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MEMOIRES ORIGINAUX 


APPLICATION DES METHODES D’EXAMEN SIALOGRAPHIQUE 
AU DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS NEOPLASIQUES 
DES REGIONS PAROTIDIENNES ET SOUS-MAXILLAIRES “ 


Par G. F. LEROUX, Assistant a |'Université. 


L’application de la sialographie au diagnostic des Cependant, considérant les renseignements précis 
tumeurs parotidiennes et sous-maxillaires a constitué, que donne le lipiodol intrabronchique dans la loca- 
dés le départ de la méthode, une de ses principales lisation bronchique, bronchiolo-alvéolaire, interstitielle 
indications. ou périphérique des affections pulmonaires, nous ne 

Kimm, Spies et Wotrr, en 1935; BLapy et HocKER, pouvons nous retenir de penser que le méme role ne 
en 1939, s’attachérent plus particuliérement a l’étude puisse étre dévolu a la sialographie. 
de cette question. Le point de départ d’une lésion est une des ques- 

De leurs travaux, trois grands groupes de faits se tions quotidiennes du radiodiagnostic. Dans bien des 
détachent : cas, nous en inférons une potentialité évolutive cli- 

1° Les tumeurs intra-glandulaires, de caractére nique ou méme histologique assez précise. Cette notion 
bénin, provoquent l’apparition dans le parenchyme ne doit pas é¢tre moins importante en ce qui con- 
glandulaire d’une zone claire, non opacifiée, habituel- cerne la pathologie des glandes salivaires. 
lement bien circonscrite; Tout effort dans cette voie reste pourtant sans 

2° Les tumeurs intra-glandulaires, de caractére  résultat, si lon ne précise d’abord une technique 
malin, se remarquent au contraire par un aspect plus d’examen systématique. 
déchiqueté et moins homogéne de la zone de défect. 
Parfois, des fragments canaliculaires opacifiés y sont 
discernables, signant ainsi le caractére carcinomateux 
de la lésion (HETzaAR); 

3° Les tumeurs de voisinage donnent naissance a 
des déplacements canaliculaires plus ou moins éten- 
dus, plus ou moins marqués. Elles peuvent infiltrer la 
glande et, dans ce cas, image est fort semblable a 1° CHOIX DE LA SUBSTANCE OPAQUE. — La délicatesse 
celle des tumeurs salivaires malignes. Dans de nom- des parois des canaux salivaires interdit Vemploi de 
breux cas, l’image sialographique n’est que peu ou substances irritantes, telles que Piodure de potassium 
pas modifiée. (Barsony) ou le bismuth (ARCELIN). L’unanimité s’est 

La propédeutique des affections salivaires a trouvé faite en faveur du lipiodol et de Viodipine. L’image 
dans ces données une base certaine. I] n’est done pas radiographique obtenue par l’un ou lautre de ces pro- 
exagéré de dire, avec P. Desaive et J. Duckerts: « Le quits n’est pas indifférente. Feuz schématise les deux 
diagnostic positif des tumeurs salivaires repose sur aspects obtenus de la facon suivante : 

Pemploi habituellement combiné de l’examen clinique, « Lipiodol : image d’arbre en hiver (dénudé). 
de examen radiologique et de l’examen histologique. » « Iodipine: image d’arbre en été (couvert de 
feuilles). » 

HETZAR, par contre, ne voit aucune différence entre 


La technique que nous avons utilisée découle direc- 
tement de celle décrite par BLApy et Hocker. 
Trois points paraissent importants : 


(1) Travail du Service de Radiologie et du Centre antican- 
téreux de l’Université de Liége (Pr P, VAN PE). ces deux substances opaques. 


TABLEAU I, Doses optima employées par les différents auteurs. 
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Nous n’avyons aucune expérience en ce qui concerne 
Viodipine; cependant, nous avons pu obtenir lune et 
autre image en nous servant soit du lipiodol ordi- 
naire, soit du lipiodol « F » Lafay. Cette différence 
d’aspect parait done bien due a une différence de 
viscosité des substances radio-opaques. Aprés_ plu- 
sieurs essais au lipiodol « F », nous lui avons fina- 
lement préféré le lipiodol ordinaire. Il est moins 
caustique et, de plus, image obtenue, mettant bien 
en évidence les canaux primaires et secondaires, sert 
le diagnostic. 

2° Dose optimum. — Glande parotide. — Ainsi qu'il 
est facile d’imaginer, la quantité de lipiodol injectée 
influe fortement sur la qualité radiographique de 
image obtenue. Il est done assez surprenant, lorsque 
Von passe la littérature en revue, de constater com- 
bien les auteurs ont divergé de vue sur cette question 
importante. 

Les images publiées sont done loin d’étre compa- 
rables. Fait déja signalé par BLAapy et HOcKER, par 
HETzAR ensuite, les doses fortes dépassant 1 1/2 a 
2 cc. provoquent un remplissage trop marqué de 
la glande. Les lobules glandulaires et le plus grand 
nombre de canaux salivaires sont estompés dans une 
ombre diffuse opaque, de laquelle on ne peut tirer 
qu’un renseignement : la limite externe de la glande. 
C’est évidemment une notion primordiale, mais celle-ci 
peut se déduire aussi facilement du dessin des fins 
canaux intra-lobulaires. Les doses inférieures 4 1 cc. 
sont par contre incapables, dans la plupart des cas, 
d’opacifier tout le territoire glandulaire. 

Biapy et Hocker établissent, a ce sujet, la régle 
suivante : 

Injection de moins de 1 cc.: le systéme canalicu- 
laire n’est pas opacifié complétement; 

Injection de 1 cc. et un peu plus: bonnes condi- 
tions d’examen; 

Injection de 2 cc. et au dela: 
tion glandulaire. 

Roccui, injectant progressivement une glande isolée, 
arrive 4 une conclusion a peu prés identique. 

Par une méthode analogue, nous avons pu répéter 
sur le vivant la méme expérience : 

Ayant installé un patient, de taille et de poids 
moyens, sur la table de radiographie, nous avons 
injecté des doses progressivement croissantes de lipio- 
dol, tandis qu’un aide glissait et prenait des clichés 
successifs. 

Les résultats obtenus ont confirmé ceux de Roccui, 
ainsi que les données de BLapy et Hocker. 

Tenant compte qu’en pratique, il s’évacue une 
minime quantité de lipiodol entre la fin de Vinjec- 
tion et le moment de la prise du cliché, notre choix 
s'est porté sur les quantités variant entre 1,25 et 
1,75 cc. La dose la plus forte est employée dans les 
‘as inflammatoires, la ot il y a présomption de petites 
formations kystiques. 

Cette dose optimum ne correspond en rien a la 
réaction douloureuse ressentie par le patient. Le seuil 
douloureux est variable dans de grandes limites, sui- 
vant les individus et la qualité du lipiodol. Avec le 
lipiodol ordinaire, habituellement le patient ressent 
une premiére douleur aprés une dose variant de 0,5 a 
1 ce. Cette douleur, d’abord lancinante, se change en 
une tension douloureuse localisée au territoire glan- 
dulaire, progressivement croissante. Ce phénoméne 
marque probablement un début de diffusion glandu- 
laire. Le lipiodol « F », par contre, provoque une 
douleur assez marquée, plus précoce et plus analogue 
a une bralure, ce qui nous en fait déconseiller ’emploi. 


diffusion et dilata- 


Glande sous-mazxillaire. La régle, définie par 
Biapy et Hocker, est d’injecter une dose moitié moin- 
dre qu’au niveau de la glande parotide, ce qui cor- 
respond 4 des doses d’environ 0,7 cc. A 1 cc. La dose 
forte doit étre employée systématiquement en raison 
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de la dilatabilité facile du canal de Wharton, dont 
Vopacification demande ainsi une notable quantité de 
lipiodol. La glande, quatre fois plus petite que la 
parotide (TEsTuT), nécessite une quantité moins impor- 
tante pour s’injecter complétement. 


3° INCIDENCES. Les clichés sont pratiqués sous 
deux incidences perpendiculaires, Cette méthode per- 
met une localisation satisfaisante du territoire glan- 
dulaire, par rapport aux repéres anatomiques régio- 
naux. 

En incidence transversale, la glande parotide s’étale 
dans Vespace compris entre la colonne cervicale, le 
conduit auditif externe et la branche montante du 
maxillaire Le bord postérieur reste assez fixe, il se 
situe comme une ligne perpendiculaire au plan de 
Virchow passant & Vunion du 1/3 postérieur et des 
2/3 antérieurs du corps de Taxis. Le bord antérieur 
est variable suivant les individus : la glande empiéte 
plus ou moins largement sur la largeur de la branche 
montante. Le bord supérieur reste toujours en-dessous, 
4 environ 5 mm., du plan de Virchow. Le bord infé- 
riecur est difficile & préciser. Pratiquement, il coin- 
cide avec une droite prolongeant en arriére le bord 
inférieur de la branche horizontale du maxillaire. 

En incidence de face, le territoire glandulaire affecte 
une image en demi-lune; le bord externe, convexe en 
dehors, est paralléle au plan cutané, dont il est séparé 
par une distance de 5 & 7 mm. environ. Le bord 
interne coupe obliquement, de haut en bas et de 
dedans en dehors, la branche montante du maxillaire 
inférieur. Quelques canaux, tout a fait supérieurs, 
dépassent le bord interne de la branche, tandis que 
les canaux tout a fait inférieurs restent légérement 
en dehors de celle-ci. L’angle supérieur se situe sous 
le conduit auditif. L’angle inférieur correspond au 
bord inférieur de l’angle de la machoire. 

Par suite des stperpositions osseuses, les incidences 
transversales pratiquées dans l’étude de la glande sous- 
mazillaire sont obliques. La glande se projette comme 
un ovoide allongé de haut en bas, d’avant en arriére 
et de dehors en dedans. De face, le bord externe se 
trouve toujours en dedans d’une ligne verticale par- 
tant du bord inférieur de langle de la machoire. 


a 
Kx 


Les images pathologiques que nous avons pu définir 
par cette technique sont rarement élémentaires. Une 
analyse détaillée montre de nombreux éléments dont 
la coincidence entraine des hypothéses diagnostiques 
parfois trés précises. Nous les avons étayés d’aprés 
les protocoles opératoires et anatomo-pathologiques. 

Voici d’ailleurs quelques-unes de nos observations : 


Cas I. B... Marcel, 22 ans. Tumeur miate au début. 
Depuis quelques mois, apparition d’une tuméfaction 
progressivement croissante dans la région rétro-angulo- 
maxillaire droite. Pas de lésion nerveuse. 

Sialographie. Vue de profil: Dans la _ région 
moyenne de la glande, au-dessus du canal de Sténon, 
on observe une disparition des canaux secondaires. 
Les canaux primaires sont raréfiés, sinueux, d’un 
calibre inégal. De part et d’autre du défect, les canaux 
sont déviés vers avant et vers larriére. 

Vue de face: La limite profonde de la glande est 
respectée. La région sous-jacent au canal de Sténon 
est normale. Dans la région située au-dessus du canal 
de Sténon, un des canaux principaux (si l’on s’en rap- 
porte au calibre, un canal postérieur) décrit une 
courbe concave, en bas et en arriére. Les canaux infé- 
rieurs et postérieurs vont a la rencontre du premier 
en décrivant une courbure inverse et en délimitent 
ainsi une aire arrondie claire. La limite cutanee 
externe reste distante de 5 mm. environ de la limite 
glandulaire externe. } 

L’exérése chirurgicale, pratiquée quelques jours 
plus tard, montra lexistence d’une tumeur encap- 
sulée. 
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Il s’agissait, anatomo-pathologiquement, d’une tu- 
meur mixte (1). . 

Le malade, revu plus de trois ans aprés Vlinter- 
vention, ne présentait pas de récidive 4 ce moment. 


Cas II. — V... Hubert, 53 ans. Tumeur mizte. 
Tumeur arrondie, de surface irréguliére, du volume 
dune mandarine, egy le lobule de Voreille, non 
adhérente a la pez mais adhérente en profondeur, 
apparue depuis ie ” de vingt ans, ayant augmenté 
progressivement. Pas de lésion du facial. 

Sialographie, — Vue de profil: Le canal de Sténon 
donne d’abord une premiére collatérale supérieure 
dont le territoire glandulaire s’avére normal. Le 

‘anal de Sténon prend alors une direction fortement 
oblique en bas et en arriére, entrainant l’abaissement 
des collatérales inférieures. Une seconde ramifica- 
tion supérieure gagne obliquement en haut et en 
arriére. Les ramifications sont réduites, trés courtes. 
Immédiatement en arriére, on tombe sur une vaste 
zone de défect ott tout dessin glandulaire a chpars. 
Une derniére ramification supérieure, partant du 
canal de Sténon, vient s’arréter 4 1 cm. a Vintérieur 
de cette zone de défect. Les ramifications inférieures 
sont refoulées vers Vavant (fig. 1). 

Vue de face: La peau fait fortement saillie vers 
Vextérieur. Une distance de 3 cm. environ sépare le 
plan cutané du _ plan = La limite interne 
de la glande est en dehors de la branche montante 
du maxillaire. Quelques fragments de canaux isolés 
sont visibles dans la région externe. 

L’exérése fut laborieuse, la tumeur adhérant forte- 
ment en plusieurs endroits au plan glandulaire. 

L’examen histologique révéla qu’il s’agissait bien 
dune tumeur mixte, « mais les images de can- 
cérisation histologique n’étaient pas trés nettes » 
(P' J. FIRKET). 


Cas III. — Th... Mariette, 43 ans. Récidive d’une 
tumeur mixte. Opérée & deux reprises, il y a six et 
huit ans, pour tumeur mixte de la parotide droite, 
cette malade présente — au moment de l’examen - 
une tumeur lobulée du volume d’une petite manda- 
rine, de consistance molle, soulevant le lobule de 
Voreille, apparue progressivement depuis quatre ans. 
La peau est adhérente et amincie (cicatricielle). Pas 
d’adénopathie, pas de lésion du VII. 

Sialographie. — Vue de profil: Le lipiodol diffuse 
a partir du canal de Sténon, dans les différents terri- 
toires glandulaires, par des canaux de forme tor- 
tueuse, assez fins. A la partie moyenne de la glande, 
sous le canal de Sténon, existe une zone de défect 
bilobée, dont les deux lobules sont séparés par une 
ramification primaire donnant quelques canaux se- 
condaires. A la limite supérieure du lobule posté- 
rieur, émerge un canal primaire, allant en s’etfilant 
sans donner de collatérales et s’interrompant brus- 
quement & 7-mm. environ de son émergence. La 
limite inférieure des zones de défect est constituée 
par des petits canaux secondaires provenant de la 
région antérieure et postérieure de la glande. 

Vue de face: La limite cutanée, trés convexe en 
dehors, est séparée du plan glandulaire par une dis- 
tance d’environ 4 cm. La moitié inférieure de la 
glande est constituée par un territoire glandulaire 
comprimé de Vintérieur et de Jlextérieur. I] faut 
done supposer que les zones de défect, disposées l’une 
derriére autre, ainsi que Vindique le cliché de 
profil, sont situées dans des plans sagittaux diffé- 
rents, le pédicule glandulaire intercalaire étant 
orienté obliquement. La région située au-dessus du 
canal de Sténon est elle-méme repoussée de dehors 
en dedans suivant une limite concave. Le prolonge- 
ment ptérygoidien est trés développé. 

L’intervention chirurgicale révéle Vexistence de 
deux masses tumorales superposées dans le sens de 
la hauteur. 


(1) Les interventions radio-chirurgicales ont été pratiquées 
dans tous les cas par M. le P* P. Desaive, chargé du cours 
de Pathologie chirurgicale externe. Les examens histologi- 
ques furent pratiqués dans le service d’Anatomie patholo- 
gique de l'Université de Liége, sous la direction de M. le 
Pr J. Firker. Nous remercions Messieurs les P's FrrKeT et 
Drsalve d’avoir bien voulu nous permettre d’utiliser leurs 
documents opératoires et anatomo-pathologiques. 


La biopsie indique « tumeur mixte ». 

Ni le diagnostic radiologique, ni le diagnostic cli- 
nique ne pouvaient préter aA longue discussion. 
Cependant, au point de vue radiologique, deux faits 
sont intéressants a noter: 

a) L’absence presque compléte de visibilité de 
profil de la lésion siégeant au-dessus du canal de 
Sténon, bien mise en évidence, au contraire, par 
image de face. Ceci s’explique aisément si lon 
tient compte de la configuration un peu spéciale du 
tissu. glandulaire : d’une part, le développement 
important du réseau secondaire et l’extension pro- 
fonde de la glande; d’autre part, la superficialité des 
lésions. 

b) L’absence de concordance apparente des signes 
radiologiques et des signes anatomo-pathologiques. 
D’aprés nos clichés, trois masses pouvaient étre soup- 
connées, L’intervention démontre l’existence de deux 
masses ovoides superposées en hauteur. II ‘est probable 
que la masse inférieure, disposée dans un plan oblique, 
laissait subsister en dedans d’elle un prolongement 
glandulaire, d’ailleurs comprimé. 





Fig. 1. — Cas Il. V... Hubert. ‘Tumeur mixte. Incidence de 
profil montrant la zone de défect postérieure. Un canal 
primaire entrant dans cette zone par le pole inférieur pré- 
sente une interruption brusque qui n’est pas visible sur la 
reproduction, 


Cas IV. G... Alphonse, 43 ans. Tumeur miczte. 
Depuis lage de 13 ans, tuméfaction progressive de 
la région rétro-angulo-maxillaire gauche, Ablation 
d’une masse arrondie, il y a 12 ans, suivie d’une réci- 
dive locale un an aprés. Cette nouvelle tumeur, évo- 
luant depuis onze ans, se présente a l’examen sous 
forme d’une masse dure, mamelonnée, bien limitée, 
peu adhérente en profondeur. Les dimensions sont 
environ de 4 cm. sur 4 cm. 

Sialographie. Vue de profil : En partant du canal 
de Sténon, on rencontre vers lavant, sur la branche 
montante du maxillaire inférieur, des canaux pri- 
maires de caractéres normaux. On note cependant déja 
que les canaux postérieurs sont plus rapprochés les 
uns des autres. En arriére de ces canaux, on tombe sur 
une vaste zone de défect, dans laquelle émergent, a la 
partie inférieure, quelques canaux tortueux, irrégu- 
liers, trés minces et qui sont bient6t interrompus. Un 
fragment canaliculaire se détache plus haut en pleine 
zone de défect. Sous la zone de défect, le canal de 
Sténon prend une direction fortement oblique en bas 
et en arriére. Les canaux inférieurs sont minces, 
pressés les uns contre les autres, de calibre étroit 
mais inégal (fig. 2). 

Vue de face : Le plan cutané est fort écarté du plan 
glandulaire. La tuméfaction se développe done pour 
la majeure partie en dehors de la glande. Les canaux 
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principaux apparaissent mieux que dans l’incidence de 
profil. Ils sont de calibre régulier. La glande est 
repoussée en dehors. 

L’intervention chirurgicale permit l’extirpation d’une 
masse encapsulée polykystique. 

L’examen histologique montra qu’il s’agissait bien 
d’une tumeur mixte, mais les images de dégénéres- 
cence muqueuse y étaient trés marquées. 





Fig. 2. Cas 1V. G... Alphonse, Tumeur mixte. 
Remarquer 
les fragments canaliculaires isolés dans la zone de défect. 


Cas V. — C... Fernand, 43 ans. Epithélioma sali- 
vaire sous-maxillaire. Depuis sept mois environ, appa- 
rition dans la région sous-maxillaire gauche d’une 
petite masse progressivement croissante, indolore. 
Cette masse atteint le volume de deux noix réunies, 
elle enjambe le bord inférieur du maxillaire pour se 
terminer dans la région pré-massétérienne, 

Le malade signale avoir présenté, il y a cing ans, 
un abcés dentaire avec adénopathie sous-maxillaire, 
n’ayant jamais disparu totalement. 

Sialographie. L’examen est difficile. Plus de 

1/2 cc. sont injectés, mais une partie du lipiodol 
diffuse en dehors du canal de Wharton dans le tissu 
cellulaire, 4 la faveur d’une érosion traumatique du 
canal. 

Incidence transversale oblique : La glande apparait 
bien injectée dans différentes ramifications, et bien 
circonscrite. Le péle supérieur est normal. Au niveau 
du pole inférieur, le dessin parenchymateux est for- 
tement remanié, des franges opaques séparent des 
zones de défect irréguliéres, certains canaux sont 
rejetés a la périphérie (fig. 3). 

Examen de face : Une zone de défect a limites fran- 
gées apparait nettement au-dessus du pole inféricur, 
vers lextérieur. Au centre de cette lacune, on note un 
éperon dont Vorigine canaliculaire est possible, mais 
non certaine. La diffusion glandulaire trés marquée, 
dans ce cas, rend difficile un diagnostic précis. 

L’exérése de la masse fut difficile; elle adhérait au 
périoste et au nerf lingual et avait envahi le fond de 
la loge en avant des vaisseaux. 

L’examen histologique montra qu’il s’agissait d’un 
épithélioma salivaire. 


Cas VI. D’H... Pierre, 27 ans. Epithélio-sarcome 
de la parotide droite. L’affection évolue depuis sept 
ans, lorsque nous voyons ce malade pour la premiére 
fois. I] a d’abord présenté une petite lésion croditeuse 
sous le lobule de Voreille droite. Cette lésion, consi- 
dérée comme « impétigo », fut traitée par les moyens 
habituels et guérit en un mois. I] persistait cependant 
une petite cicatrice rugueuse. Cing ans aprés, au méme 
endroit, se produit une petite ulcération saignante 
infectée qui s’étend lentement jusqu’a atteindre 1 cm. 


de diamétre. I] n’y a pas de douleurs. Quinze jours 
avant notre examen, une biopsie est faite. 

L’examen histologique révéle une structure d’épi- 
thélio-sarcome. Le malade est alors immédiatement 
dirigé vers le Centre anticancéreux. L’examen révyéle 
immédiatement, sous le lobule de loreille droite, une 
ulcération ovalaire & grand axe vertical (1 x 11/2 ¢m,), 
a fond légérement bourgeonnant et infecté, a bords 
surélevés et indurés. La masse est mobile sur la pro- 
fondeur. 

Sialographie. Examen de profil : Le canal de 
Sténon conserve une direction normale. Ses ramifica- 
tions antérieures et inférieures sont normales. Les 
ramifications postéro-supérieures sont déviées vers 
Varriére et délimitent en avant une zone de défect 
d’un diamétre de 1 cm. 1/2 environ. A la partie infé- 
rieure de cette zone, émerge un canal primaire qui se 
divise en deux ramifications secondaires : lune anté- 
rieure, normale; l’autre postérieure, qui entre dans la 
zone de défect et s’y interrompt brusquement a peu 
de distance de son point d’émergence. Ce dernier signe 
reste cependant sujet & caution. I] s’agit, en effet, de 
‘anaux secondaires dont Vinjection peut avoir été 
incomplete. 

Examen de face: Réseau canaliculaire normal en 
profondeur. En surface, on note, entre le plan glandu- 
laire et le plan cutané, un espace important allant 
en s’élargissant vers le haut. Les canaux superficiels 
sont de calibre mince, mais variable. 

L’ablation de la tumeur fut faite au bistouri élec- 
trique. Le clivage d’avec la glande parotide fut facile. 


Cas VII. — P... Marie, 74 ans. Propagation d’un 
épithélioma épidermoide de la face a la loge paroti- 
dienne. Cette malade a été soignée, il y a cing mois, 
pour épithélioma épidermoide de la face. Un appareil 
radifére a été appliqué. Au moment de l’examen radio- 
logique, elle présente une récidive cutanée au niveau 
de la région frontale et de la région préauriculaire, 
ainsi qu’une tuméfaction moyenne de la région paro- 
tidienne droite. 

Sialographie. — Vue de profil : Le systéme canalicu- 
laire est extrémement réduit. I] est constitué par une 
série de canaux tortueux, interrompus par endroits. Le 





Fic. 3. Cas V. 
C... Fernand. Epithélioma salivaire sous-maxillaire. 


territoire glandulaire est peu étendu. I] est situé en- 
dedans des limites normales. Un défect marginal s’ins- 
crit suivant une limite réguliére au niveau du péle 
antéro-supéricur de la glande. Il existe un lobule 
accessoire antérieur bien individualisé. Fait trés inte- 
ressant : ce lobule présente un territoire glandulaire 
normalement injecté (fig. 4). 
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Application des méthodes 


Vue de face: Le tissu glandulaire périphérique, 
réduit & des canaux primaires irréguliers, est rejeté 
comme un disque convexe sous la peau. Le lobule 
accessOire s’inscrit dans la zone ainsi éclairée (fig. 5). 

Aucun controle biopsique, au niveau de la glande, 
ne fut pratiqué. 

Si la réduction du nombre des canaux secondaires et 
primaires, ainsi que l’aspect général de image, plai- 
dent pour une sclérose post-radiumthérapique, leur 
fragmentation ne pouvait cependant s’expliquer par le 
méme phénomeéne. L’appareil moulé radifére se situait, 
par ailleurs, plus haut dans la région pré-auriculaire. 
De plus, il n’était pas possible d’expliquer de cette 
facon l’intégrité apparente du lobule accessoire. La 
conclusion que nous en avons tirée est qu’il s’agit 
dune infiltration parotidienne tumorale par propaga- 
tion profonde de lépithélioma cutané. L’envahisse- 
ment avait surtout entamé la partie profonde de la 
glande, ainsi que sa partie externe au niveau du pole 
supérieur. 





Fic. 4 et 5. Cas 
Propagation d’un épithélioma épidermoide de la face a la loge parotidienne. 


Cas VIII. — St... Adolphe, 84 ans. Fistule salivaire 
par propagation tumorale d’un épithélioma cutané a la 
glande parotide. Ce malade a été soigné, deux ans 
auparavant, pour épithélioma de l’aile gauche du nez. 
Cette Iésion a cicatrisé parfaitement aprés électro- 
coagulation. Au moment de l’examen, il existe, en 
avant et un peu en-dessous du tragus droit, une masse 
mamelonnée de consistance inégale, du volume d’une 
grosse noix, assez mal fixée en profondeur, soulevant 
a peine le lobule de Voreille. Au centre de la tumé- 
faction, se dessine un cratére étoilé, suintant. 

Sialographie. — L’injection totale de la glande est 
rendue impossible par le fait que le produit opaque 
séchappe immédiatement a l’extérieur par le cratére 
de la tumeur. 

Vue de profil: L’image est extrémement atypique. 
Le canal de Sténon est visible jusqu’A entrée dans la 
glande. Il est normal. Le territoire glandulaire est 
réduit & une masse ovalaire du volume d’une noix. 
Le dessin canaliculaire normal a entiérement disparu. 
On note seulement un défect central et du lipiodol 
réeparti inégalement a la périphérie. Au pole antéro- 
inférieur, quelques gouttelettes, réparties en groupe, 
signent le trajet fistuleux. 

Vue de face : Les différents aspects, décrits plus 
haut, se retrouvent. 


Cas IX. B. B... Abdallah, 54 ans. Envahissement 
parotidien par une tumeur épidermoide de la conque 
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de l’oreille et fistulisation salivaire. Début de laffec- 
tion actuelle par une petite ulcération hémorragique 
de la conque de Voreille droite. Celle-ci a augmenté 
progressivement malgré un _ traitement radiothéra- 
pique, pratiqué a l’extérieur, et a atteint le volume 
d’une grosse noix appendue a l’extrémité de Voreille. 
Il existe une paralysie du facial avec signe de Bill. 

Sialographie. — Vue de profil : Le canal de Sténon 
est normal jusqu’éa son entrée dans la glande. A ce 
niveau, il est interrompu; cette interruption parait due 
& un manque de remplissage de la glande a la suite 
de la sortie du produit opaque par une large fistule 
inférieure, que nous retrouverons mieux dessinée sur 
le cliché de face. Le territoire glandulaire occupe une 
aire & peu prés normale, mais son aspect est fortement 
modifié : on ne note pas de canaux salivaires indi- 
vidualisés; mais, au contraire, une diffusion glandu- 
laire donnant l’aspect de « V’arbre en été ». Le pole 
inféro-postérieur de la glande est déformé par un 
défect en coup d’ongle assez large. Plus en arriére, on 


L. acc. 





Vil. P... Marie. 


trouve des gouttelettes de lipiodol disposées en trai- 
nées le long du pole inférieur de la tumeur. 

Vue de face: La glande apparait profondément dé- 
formée dans sa limite supérieure et externe. La région 
profonde est normale. En-dessous de labouchement 
du canal de Sténon, part une large trainée de produit 
opaque, d’abord verticale, puis se dirigeant vers l’exté- 
rieur. 

Différents traitements furent appliqués sans résultat 
appréciable. Le diagnostic histologique resta en sus- 
pens. A un premier examen, il fut répondu « épithé- 
lioma épidermoide ». Une seconde biopsie fit suggérer 
Vhypothése d’un « branchiome ». 


Cas X. R... Alfred, 77 ans. Ganglions métasta- 
tiques rétro-angulo-mawillaires gauches, consécutifs a 
un cancer méconnu du pharynx. Lorsque le malade se 
présente la premiére fois & la consultation du Centre 
anticancéreux, il se plaint d’une grosse tuméfaction 
de la région rétro-angulo-maxillaire gauche. Cette 
masse, du volume d’un poing de femme, polylobée, est 
rénitente, adhérente en profondeur. Elle se prolonge 
derriére le maxillaire et va jusqu’a la partie supe- 
rieure du_ sterno-cléido-mastoidien. Son apparition 
remonte, d’aprés le malade, a environ trois mois. Elle 
n’augmente pas aux repas,. Il n’existe pas de crises de 
colique salivaire. On note cependant une hypersia- 
lorrhée salivaire, n’ayant aucun rapport avec les repas. 
Pas de lésion du facial, mais des douleurs de type 
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névralgique dans le territoire du plexus cervical supé- 
rieur. Asthénie assez marquée. Pas d’amaigrissement 
constaté. L’examen du larynx, du cavum et de Voreille 
est négatif. On note un edéme blanc du pilier posté- 
rieur gauche et de la gouttiére latérale (P" DEsTREE) 

Sialographie. 








Fic. 6. Cas X. R... Alfred. 
Envahissement parotidien inférieur par métastase infiltrante 
d’un cancer méconnu du pharynx. 





et la région glandulaire située au-dessus de celui-ci 
sont normaux. Les canaux primaires inférieurs sont. 
par contre, tortueux, de calibre irrégulier. I] n’y a pas 
de véritable zone de défect, mais une raréfaction des 
canaux secondaires. Sur le négatif, il est possible de 
noter une opacité arrondie, sous-jacente au dessin 
glandulaire et voilant la clarté pharyngée moyenne 
(fig. 6). 

Vue de face : Les canaux inférieurs injectés sont en 
nombre réduit. Ils sont interrompus dans leur portion 
moyenne, mais la portion périphérique est de méme 
caractére que la portion proximale. 

L’intervention chirurgicale montra qu'il s’agissait 
bien d’adénopathies cervicales hautes visiblement en- 
vahies par un tissu néoplasique. Le péle inférieur de 
la parotide était envahi par la lésion. Au toucher 
sous narcose, il fut méme possible de palper, a bout 
de doigt, la tumeur primitive développée dans le 
fornix gauche et qui était passée inapercue aux diffé- 
rents examens rhino-laryngologiques. 

L’examen histologique, pratiqué sur la piéce opéra- 
toire, confirma Vexistence d’un tissu. de caractére 
épithéliomateux épidermoide. 


Cas XI. P... Joséphine, 73 ans. Adénopathie signal 
rétro-angulo-mavillaire @une tumeur dun épithélioma 
du pilier antérieur droit du voile du palais. Masse du 
volume dune grosse noix située derriére et au-dessus 
de la branche montante du maxillaire inférieur droit, 
mobile sur les plans profonds, indépendante du maxil- 
laire, peu douloureuse et soulevant le lobule de 
Yoreille. Cette masse s’est développée en cing mois, 
en provoquant des douleurs s’irradiant vers la moitié 
droite du front et de la boite cranienne. Derriére cette 
lésion principale, se palpent deux petits nodules du 
volume d’un pois. L’examen du pharynx et du larynx 
est pratiqué et se révéle négatif. Cependant, la malade 
signale un écoulement hémorragique par Voreille 
droite. La sialographie est demandée. 

Sialographie. Vue de profil: Systeme canalicu- 
laire normal, mais plus développé qu’habituellement. 
Ce développement est sous la dépendance d’une varia- 
tion individuelle. L’examen du cété opposé révéla, en 
effet, la méme variation. 

Vue de face: La limite glandulaire inféro-interne 
est écartee de la branche montante du maxillaire d’en- 
viron 1 em. 





Vue de profil : Le canal de Sténon 


L’exérése de la masse nous apporte peu de rensei- 
gnements. Un traitement mixte (radium-radiumthéra- 
pie) est institué, avec résultats trés satisfaisants. 

La malade est revue réguliérement et ce n’est que 
28 mois plus tard, soit le 18 février 1946, qu’apparait 
la lésion primitive sous forme d’une infiltration dif- 
fuse du pilier antérieur, du voile du palais, de ’amyg- 
dale et de la région jugale postériecure. 

L’examen histologique, pratiqué & ce moment, con- 
clut 4 une lésion épithéliomateuse épidermoide. 


Cas XII. L... Yvonne, 24 ans. Kyste bénin sous- 
maxillaire gauche probablement d’origine branchio- 
gene. La malade a constaté, il y a six mois, l’appari- 
tion d’une masse sous-maxillaire gauche, qui a aug- 
menté progressivement sans provoquer ni géne, ni 
douleur. Au moment de V’examen, cette tuméfaction 
atteint le volume d’une grosse prune, elle est rénitente, 
ovalaire et présente des limites trés réguliéres. Une 
ponction a ramené un liquide louche, floconneux. 

Sialographie. Incidence transversale oblique : Le 
canal de Wharton se divise, & Ventrée du_ territoire 
glandulaire, en deux gros canaux allongés se rami- 
fiant normalement pour irriguer les différents lobules 
glandulaires. 

Incidence de face : Le territoire est déporté en bloc 
vers l’extérieur. La face interne de la glande se pré- 
sente sous forme d’une ligne réguliérement convexe en 
dehors, paraissant done circonscrire une masse interne 
a limites homogénes et réguliéres (fig. 7). 

L’intervention permit l’exérése d’un gros kyste sous- 
maxillaire bénin, probablement branchiogéne. 


Cas XIII. — E... Mathieu, 76 ans. Métastases gan- 
glionnaires dun épithélioma épidermoide de Voreille 
gauche. Epithélioma de Voreille gauche, soigné en 
mars 1941 par le radium. Disparition compleéte de la 
lésion. 

Depuis six a sept semaines, tuméfaction progressive 
évoluant dans la région pré-auriculaire. Au) moment 





ic. 7. Cas Xii. L.... 
Kyste bénin sous-maxillaire gauche probablement 
dorigine branchiogéne. 


Yvonne. 


de l’examen, Vinspection et la palpation révélent 
Vexistence d’une tumeur bi-lobulée due a la superpo- 
sition en hauteur de deux adénopathies, lune pre- 
auriculaire, l'autre rétro-angulo-maxillaire. Pas de 
lésion du facial. ’ 

Une biopsie en surface montre lidentité histologi- 
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que du tissu ganglionnaire et de la tumeur primitive, 
restée sans récidive locale. Il semble donc bien s’agir 
cliniquement d’adénopathies métastatiques latentes de 
Pépithélioma de Voreille. 

Sialographie. — Vue de profil : Le canal de Sténon 
est interrompu 4 son entrée dans la glande. Son calibre 
extra-glandulaire est normal, Immédiatement en arriére 
on arrive sur une zone ovalaire a grand axe oblique, 
en haut et en arriére, plaquée comme une tache amor- 
phe au_sein des canaux salivaires refoulés de toutes 
parts. I] ne s’agit pas d’une véritable image de défect 
l'image reste Opaque, mais l’opacité est diffuse. En 
arriére et en bas, réapparait brusquement un gros 
canal salivaire, probablement la continuation du canal 
de Sténon qui se divise presque aussit6t en deux 
canaux de calibre important. Les autres canaux, situés 
en arriére de la tache opaque, apparaissent rejetés a 
la périphérie et décrivent une courbe concave en avant. 
Ils sont également d’un calibre plus important que le 
canal de Sténon. Au-dessus de cette premiére image, 
on observe que langle supéro-antérieur de la glande 
présente une dépression en are de cercle relativemént 
hyper-transparente par rapport au reste de la glande. 
Les canaux primaires entrent dans cette zone mais 
sy terminent hientét. Le réseau secondaire y est extré- 
mement réduit (fig. 8). 

Vue de face : Cette image met en évidence, au-dessus 
du canal de Sténon, une dépression concave en dehors 
de la face externe de la glande ; cette dépression est 
profonde de 1 cm. environ, en projection. 

L’image pathologique inférieure est, dans sa concep- 
tion, une des plus intéressantes que nous ayons ren- 
contrées jusqu’a présent. Elle permet de faire un dé- 
part trés net entre image de défect, bien connue, de 
la tumeur et Vimage pseudo-défectueuse de la com- 
pression par un processus extrinséque. Nous en déga- 
gerons immédiatement les caractéres principaux im- 
portants : 

1° Il y a interruption des canaux principaux, en 
loceurrence le canal de Sténon a son arrivée dans 
la glande. Mais cette interruption n’est pas _ totale, 
elle ne s’accompagne pas d’une absence de remplis- 
sage de tout le territoire périphérique desservi par le 
canal ainsi interrompu. Au contraire, dans le cas qui 
nous occupe, les canaux périphériques réapparaissent; 
ils sont méme de calibre plus élevé que le canal prin- 
cipal, dont ils dérivent. Ce fait est la signature d’un 
phénoméne supplémentaire particulier & ce cas : 
Pexistence d’une compression avec soupape. 

2° L’image en défect vraie est constituée par un 
nettoyage total du champ défectueux. L’image pseudo- 
défectueuse s’accompagne d’une opacité de fond plus 
ou moins dense. 

Il est d’autre part nécessaire de noter que l’image 
supérieure se rapporte au ganglion parotidien moyen 
et non au ganglion pré-auriculaire. C’est une concep- 
tion importante, quoique méconnue par certains, que 
la glande parotide ne se trouve pas, tout au moins 
dans sa plus grande partie, au-dessus, mais bien en 
arriére de la branche montante. I] suffira de se repor- 
ter au cas XIV pour voir combien discréte peut étre 
la lésion de la glande dans une tuméfaction pré-auri- 
culaire. cliniquement trés importante. Dans les deux 
cas, existe une image de compression que nous appel- 
lerons périphérique. 


Cas XIV. — D... Adolphine, 71 ans. Ganglion pré- 
auriculaire consécutif a une tumeur mixte. Malade 
opérée 11 mois avant V’examen sialographique pour 
tumeur mixte cancérisée de la région moyenne de la 
parotide. Enucléation intra-capsulaire suivie de l’appli- 
cation d’un appareil moulé radifére. Au moment de 
examen est apparue, en avant du tragus, une masse 
arrondie de 2 cm. de diamétre, soulevant en déme la 
region et réduisant le conduit auditif externe 4 une 
mince fente verticale. Le reste du territoire paroti- 
dien parait normal a la palpation. 

Sialographie. — Vue de profil: Le canal de Sténon 
est _normalement injecté. Les canaux primaires se 
perdent rapidement dans le dessin glandulaire flou 
constitué de petits nodules étoilés, trés rapprochés les 
uns des autres. Le bord supérieur est échancré au 
niveau du condyle du maxillaire et abaissé. A la 
terminaison du canal de Sténon et au niveau du bord 
antérieur de axis, existent deux petites zones arron- 
dies, mal limitées, relativement hypertransparentes, 


par suite de la moindre densité des canaux salivaires 
secondaires. 

Vue de face: L’angle supéro-externe de la masse 
glandulaire est échancré. Quelques canaux sont visi- 
bles dans l’échancrure : il s’agit des canaux salivaires 
postérieurs. La partie inférieure de la glande a un 
aspect flou, mal défini. 

Ce cas parait plus complexe que les précédents. 
Trois images sont a discuter : 

1° L’échancrure du pole supéro-antéro-externe de 
la glande. 

2° Les défects moins bien définis intra-parotidiens 
inférieurs. 
3° L’aspect général anormal du tissu glandulaire. 

1° Cette image correspond, par sa localisation, a la 
tumeur arrondie située devant le tragus. S’agit-il d’une 
adénopathie ou d’une récidive tumorale ? La régularité 
de la dépression, l’absence d’image de section d’un 
ou de plusieurs canaux primaires plaident fort en 
faveur de la premiére hypothése. Nous n’avons 
malheureusement aucune confirmation biopsique, la 





Fic. 8. Cas XIII. E... Mathieu. Métastases ganglionnaires 
@un épithélioma épidermoide de Voreille gauche (pré- 
sence d’une adénopathie parotidienne moyenne et infé- 
rieure). 


malade ayant été uniquement traitée par curiepunc- 
ture. 

2° Les défects de la région inférieure offrent le 
champ a deux hypothéses : 

ou bien lintervention antérieure a créé, dans le 
tissu glandulaire, des bréches ou le tissu conjonctif 
seul a proliféré ; 

ou bien il s’agit de récidives tumorales intra-glan- 
dulaires. 

La mauvaise limitation de image de défect est en 
faveur de la premiére hypothése. 

3° L’aspect général du tissu glandulaire est sous la 
dépendance d’un processus de sclérose glandulaire, 
consécutif & Vaction des rayons gamma. 


+ 
** 


Le tableau II constitue une récapitulation et une 
classification de différents signes élémentaires rencon- 
trés au cours de ces examens. 

1° L’image dite de défect se note avec une particu- 
liére fréquence. C’est, en réalité, Pimage-clef du syn- 
drome tumoral. Elle permet une localisation précise 
du phénoméne et une idée générale sur son extension. 
La régularité des contours induit une potentialité 
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Application des méthodes 


bénigne du processus souvent vérifiée. L’irrégularité 
en fait un test de malignité. Marginale et réguliére- 
ment limitée, l’image se rencontre particuliérement 
au pole supéro-externe de la glande et marque I’exis- 
tence d’une adénopathie parotidienne moyenne, moins 
habituellement d’une adénopathie pré - auriculaire. 
Centrale ou infra-glandulaire, image reste, pour tout 
dire, peu pathognomonique, si d’autres signes n’inter- 
viennent. 

2° Il en est de méme de la déviation des canaux a 
la périphérie de la zone de défect. Ce second signe 
marque cependant un nouvau jalon dans le diagnostic. 
HerzaR a, en effet, et avec raison, signalé la possibilité 
de production d’une image de défect par obstruction 
lithiasique d’un des canaux salivaires principaux. 
Pour autant que le calcul soit transparent aux 
rayons X, l’absence de déviation des canaux salivaires 
adjacents exclura de fagon presque absolue l’existence 
d’un processus tuméfiant. 

3° Interruption brusque d’un canal primaire avec 
ou sans réapparition périphérique. La caractérisa- 
tion extrinséque ou intrinséque de la tuméfaction de- 
mande cependant des signes moins élémentaires. Une 
étude de Ja répartition canaliculaire peut nous don- 
ner, dans les cas de défect intra-glandulaire que nous 
appellerons centraux, des données de premiére impor- 
tance. Cette question se posera tout particuliérement 
dans la discrimination des adénopathies du groupe pa- 
rotidien inférieur d’avec les tumeurs salivaires cen- 
trales. La description des cas II, III, IV, XIII démontre 
une différence essentielle dans le tracé des canaux. 
D’une part (cas II, III, IV), le canal primaire inter- 
rompu disparait entiérement dans sa portion périphé- 
rique, de méme que toute son aire de distribution ; 
dautre part (cas XIII), aprés une interruption sur 
une partie importante de son trajet, le canal primaire 
intéressé réapparait dans sa portion terminale en don- 
nant naissance a des ramifications collatérales impor- 
tantes. 

D’une part, processus intrinséque; d’autre part, pro- 
cessus extrinséque. 

La réapparition périphérique du canal primaire peut 
cependant étre génée par le fait que la compression 
est trop accentuée et que la pression d’injection n’a 
pas été suffisante. Le probléme peut rester insoluble 
de ce fait. 

4° Saillie en éperon du canal primaire sectionné 
dans la zone de défect. — Cette image a été identifiée 
dans 3 cas sur 4 (cas II, III, IV) de tumeurs mixtes. 
Nous n’avons pu la mettre en évidence dans d’autres 
variétés tumorales. Dans les 3 cas, il s’agit d’un aspect 
tout a fait caractéristique : un troncon canaliculaire 
s’avance & 3 mm. et plus dans la zone de défect, puis 
s'interrompt soit brusquement (cas II et IV), soit pro- 
gressivement (cas III). Le fait que la section du canal 
se produit non pas au ras de la zone de défect, mais 
en dedans de celle-ci, implique V’hypothése trés vrai- 
semblable dune section canaliculaire par infiltration 
tumorale intrinséque. I] est, d’autre part, étonnant 
de constater que ce signe se localise, dans notre étude, 
au groupe des tumeurs mixtes. Une interprétation 
pathogénique n’est guére possible actuellement. Nous 
nous permettrons cependant de rapprocher cette obser- 
vation de constatations histologiques (GRICOUROFF) 
qui plaident en faveur d’une filiation de la tumeur 
mixte au canal salivaire exeréteur. 

5° Fragmentation des canaux. Cet aspect a été 
décrit par BLapy et HockER comme un signe de cancé- 
risation secondaire d’une tumeur mixte. HETzAR 
reprend cette notion. 

Ce signe a été noté dans les cas II et IV. Dans le 
cas IV, la dégénérescence fut vérifiée histologiquement. 
Dans le cas II, elle fut rencontrée chirurgicalement. 
Mais nous avons également noté cet aspect, et cette 
fois 4 état isolé, dans les cas VII et X. I] nous parait 
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done relever d’un envahissement tumoral par voie 
interstitielle du parenchyme glandulaire. 

6° Déviation latérale du territoire glandulaire. — 
Les déviations latérales sont difficiles 4 vérifier. Lors- 
qu’elles existent, elles s’accompagnent de tuméfactions 
importantes. La constatation d’un systéme canalicu- 
laire normal fait évidemment conclure au caractére 
extrinséque du processus (cas XII). 


7° Fistules. — I] faut surtout en retenir qu’elles 
entrainent une insuffisance presque totale de rensei- 
gnements sur le comportement du parenchyme sali- 
vaire. 


ConcLusions. — Les différents éléments sémiolo- 
giques précisés plus haut paraissent susceptibles, dans 
les cas favorables, de fournir, par une méthode radio- 
logique simple, des renseignements importants sur la 
situation, le caractére extrinséque ou intrinséque des 
tuméfactions atteignant les régions parotidiennes et 
sous-maxillaires. Suivant la contingence des signes, il 
apparait possible de différencier V’épithélioma  sali- 
vaire de la tumeur mixte. L’envahissement tumoral 
interstitiel, qu’il provienne d’une tumeur mixte en 
voie de dégénérescence, d’une métastase infiltrante 
d’un épithélioma de voisinage, se marque par une 
image caractéristique. Un tableau synoptique (ta- 
bleau III) indique les caractéres différentiels a envi- 
sager, au cours d’un examen pratiqué suivant la 
technique de Blady et Hocker. 

Il va sans dire que ce tableau tire ses principaux 
arguments de travaux de nos prédécesseurs. 

L’application des méthodes sialographiques au dia- 
gnostic des affections néoplasiques ne parait pas se 
borner a une simple question de diagnostic clinique. 

L’étude d’une plus grande série de cas permettrait 
peut-étre d’apporter de nouveaux arguments au sujet 
de Vhistogénése des tumeurs salivaires, particuliére- 
ment des tumeurs mixtes. 


En terminant ce travail, nous devons adresser nos 
plus vifs remerciements 4 notre maitre, Monsieur le 
Pt P. van Pee, dont la haute érudition, la grande expé- 
rience et Vaimable sollicitude nous ont permis de 
mener a bien notre tache. 
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RESUME 
i: Les méthodes d’examen sialographiques per- 


mettent de démontrer, au niveau des territoires sali- 
vaires, différents signes élémentaires pathognomoni- 
ques de lésions tumorales. 

2. La coincidence variable de ces différents signes 
permet, dans un grand nombre de cas favorables, un 
diagnostic différentiel facile entre tumeur intrinséque 
et extrinséque, épithélioma salivaire, adénopathie ou 
tumeur mixte. L’infiltration tumorale interstitielle se 
présente également avec des caractéres radiologiques 
bien définis. 

3. Dans certains cas, un argument radiologique 
est rapporté en faveur de la théorie de formation 
épithéliale canaliculaire des tumeurs mixtes. 


LES SIGNES RADIOLOGIQUES 
DES TUMEURS RENALES BENIGNES ET MALIGNES 


Par R. HICKEL, Assistant de Radiologie des Hépitaux (Service d’Urologie de I'Hépital Necker). 


Nous tenterons, dans cet article, un court essai de 
synthése des signes radiologiques des tumeurs rénales 
bénignes et malignes; nous avons pensé qu’une étude 
schématique de l’expression graphique de ces affec- 
tions pourrait, peut-étre, servir de guide A ceux que 
la séméiologie radiologique du rein intéresse et leur 
faciliier la lecture, parfois embarrassante, des clichés 
de reins suspects. 

Nous étudierons tout d’abord les signes que peuvent 
offrir les tumeurs nées au sein du parenchyme rénal 
et ensuite, trés briévement, aspect des rares tumeurs 
du_ bassinet. 

La présence d’une tumeur parenchymateuse impose, 
assez souvent, a la position du rein, aux contours 
de V’ombre rénale et 4 la situation des organes voi- 
sins, des modifications décelées par le film, mais c’est 
surtout par Taspect anormal dune portion plus ou 
moins étendue de Varbre pyélique que lexistence 
dune masse néoplasique se manifeste de la facon la 
plus probante. Les altérations apportées a V’architec- 
ture des parties creuses du rein sont, avant tout, 
lceuvre de processus de compression, d’éltirement, de 
dilatation et @obstruction, 

La présence d’une tumeur du _ bassinet donne lieu 
a une image lacunaire pyélique, parfois typique. 

Les signes radiologiques divers, qui traduisent les 
désordres morphologiques provoqués par ces diffé- 
rents mécanismes, sont le plus souvent associés et 
constituent. lorsqu’ils s’inscrivent sur le film 4a une 
échelle de grandeur suffisante pour étre reconnus, 
un syndrome’ radiologique assez particulier aux 
tumeurs. I] est bien entendu qu’un petit cancer 
polaire, dont la masse ne déforme pas encore les 
ealices, n’a pas, dans Vétat actuel de nos connais- 
sances, d’expression radiographique. D’autre part, il 
est des circonstances, assez rares d’ailleurs, ot image 
urographique ou pyélographique peut étre aussi bien 
expression dun cancer que dune tuberculose ou 
dune autre affection. Nous exposerons, a la fin de 
cette étude, comment il nous parait possible d’éli- 
miner, dans une certaine mesure et dans certains cas, 
les causes d’erreur qu’offrent ces figures douteuses. 

Les différentes images anormales que nous essaie- 
rons de décrire sont fournies, selon les cas, par le 


cliché simple du systéme urinaire, l’insufflation péri- 
rénale, le lavement baryté, la pyélographie instru- 
mentale, Vurétéro-py¢lographie rétrograde, Vurogra- 
phie avec compression abdominale, l’artériographie. 


DEFORMATION DES CONTOURS DU REIN 


Au cours de VPévolution d’une tumeur parenchyma- 
teuse, la surface de l’ombre rénale augmente dans la 
plupart des cas et les contours du rein (qui peuvent 
rester apparemment lisses) sont assez souvent bordés 
dune ou de plusieurs bosselures. L’insufflation de 
la loge périrénale met bien en évidence ces anomalies 
et permet, soit dit en passant, de découvrir les tumeurs 
de la surrénale. 


MODIFICATION, DE LA’ SITUATION DU REIN 
ET DES ORGANES VOISINS 


Refoulé par une masse développée aux dépens de 
sa partie supérieure, le rein s’abaisse; repoucsé par 
une tumeur a développement externe, Vorgane se 
projette en avant du rachis. 

L’uretére peut étre déplacé, soit vers la ligne 
médiane, soit en dehors; le conduit urétéral peut se 
trouver aplati par le néoplasme ou obstrué par un 
bourgeon; dans l’un et lautre cas, une hydroné- 
phrose peut naitre de ces actions de foulée et d’obli- 
tération. 

Le célon transverse est parfois repoussé en avant 
ou en haut, plus rarement en bas. L’angle droit du 
colon peut ¢tre dévié en avant, en dedans et en bas. 


DEFORMATIONS DE L’ARBRE  PYELIQUE 


Les figures que nous nous proposons de décrire se 
rencontrent quelquefois isolées ou plus souvent asso- 
ciées et sont surtout, comme nous Vavons indiqué 
plus haut, des images de compression, d’étirement, de 
dilatation et d’obstruction. 
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IMAGES DE COMPRESSION 


L’action de compression exercée par une tumeur 
rénale peut agir de quatre fagons particuliéres sur la 
forme et la disposition des différents segments de 
Varbre pyélique. On peut observer, en effet : 

a) Une modification de Vorientation des calices. 

ps) Des images d’empreintes, d’un type assez carac- 
téristique, déformant image d’un groupe de cupules 
papillaires et de petits calices. 

c) Un aplalissement de certaines portions des ca- 


ScuEMA 1. — Désorientation d’un calice inférieur par 
une tumeur du pole inférieur. 


ScHEMA 2, Aspect en « branche de saule » des 
calices provoqué par une tumeur du pd6le inférieur 
du rein (ces images peuvent se rencontrer dans les 
tumeurs du pole supéricur). 


ScuEma 3. — Aspect en « cmbrelle ouverte ». 


SCHEMA 4. Compression du bassinet et des calices, 


ScuEMa 5. Image en « coup de pouce ». 


ScHEMA 6. Plage grise » au niveau du grand 
calice supérieur. 

ScHEMA 7. Amputation compléte d’une partie du 
grand calice supérieur, Amputation partielle dun 
calice inférieur. 

ScHEMA 8. Etirement a la fois vertical et trans- 
versal des‘calices supérieurs. 

ScHEMA 9. Etirement des calices « en main ouverte ». 

ScuEma 10. Dilatation cylindroide du calice supé- 
rieur qui est allongé. 


ScuEma 11, Dilatation en pétale de fleur du calice 
inférieur qui est allongé et qui présente une em- 
preinte faleciforme de son bord supérieur. 


ScuEMA 12. Deux images de dilatation sur le trajet 
dun calice inférieur rétréci et étiré. 

ScHEMA 13. Bassinet tubulaire conduisant a une 
caverne, 

ScuEma 14, Bourgeou néoplasique ou caillot san- 

guin dans un_ bassinet. 


ScuEMa 15. Tumeur du_ bassinet. Dilatation des 
calices en amont de la tumeur. 


ScHEMA 16. Modification de la position du rein et 
de VPuretére par une tumeur ‘para-néphrétique. 


lices qui provoque un affaiblissement de la valeur (1) 
de ’ombre créée par la présence du liquide de con- 
traste, mais qui n’aboutit pas a la suppression par- 
tielle ou compléte de la silhouette des calices com- 
primés. 

D) La suppression partielle ou totale de image de 
certains calices et méme du bassinet (exagération du 
phénoméne précédent). 

Nous décrirons, plus en détails, les images anor- 
males créées par ces actions de compression. 





A) Désorientation des calices. 


Dans certaines cireonstances, la tumeur n’influe, 
par sa présence, ni sur la forme, ni sur le dessin des 
bords d’un calice, mais se contente de le déplacer légé- 
rement; un grand calice inférieur, par exemple, au 
lieu de s’incliner vers 20 heures, indiquera 18 heures 
(schéma 1); la reconnaissance d’un tel signe est dif- 
ficile, mais importante parce que cet accident peut 


(1) Pour désigner le degré d’intensité d’une ombre, nous 
employons le mot valeur, emprunté aux peintres, de préfé 
rence au mot teinte qui désigne un mélange de couleur. 


constituer le seul indice radiologique révélateur d’une 
tumeur du rein. 

Le plus souvent, la compression s’exerce assez bru- 
talement pour que l’on observe une désorientation 
prononcée de la plupart des calices. Une forte pression 
exercée d’en haut donne aux cavités pyéliques un 
aspect en « branches de saule » (schéma 2) (la tumeur 
peut, d’ailleurs, attirer les calices vers le bas et leur 
donner ce méme aspect particulier). Une pression diri- 
gée de bas en haut refoule les parties creuses du rein 
qui affectent la forme d’une « ombrelle ouverte » 





R. H. 


(schéma 3). Dans Véventualité ot V’effort de pulsion 
s’applique fortement de dehors en dedans, les calices 
s’incurvent vers les péles du rein et prennent la forme 
d’une pince, le bassinet venant aussi s’accoler en 
demi-cercle sur le bord interne de la tumeur. Dans ce 
sas, les calices sont non seulement désorientés, mais 
également étirés et amincis; ces aspects de compres- 
sion sont fréquents dans les tumeurs malignes de 
forme arrondie, parvenues A un stade assez avancé de 
leur évolution et dans les affections kystiques 
(schéma 4). 


B) Empreintes. 


Un groupe de petits calices et de cupules papillaires 
fuit devant la compression et se divise en deux por- 
tions qui viennent s’appliquer de chaque cété d’une 
petite tumeur arrondie; ces cavités se trouvent alors 
déformées par une empreinte « en coup de pouce ». Un 
cancer de la partie supérieure du rein, par exemple, 
bouscule l’arborisation calicielle la plus proche et 
refoule en bloc ces cavités qui se fondent en une 
sorte de croissant de surface variable, A bords assez 
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Fic. 1. Urographie. Amputation des calices supérieurs. 
Opéré : tumeur maligne. 





Fic. 2. Pyélographie. Empreinte en « coup de pouce » 
sur les calices supérieurs. Opéré : tumeur maligne arrondie. 


réguliers, 4 cornes plus ou moins étirées, de valeur 
homogéne ou non homogéne (schéma 5). Ces images 
peuvent ¢tre aussi bien Jlexpression de _ tumeurs 
malignes que de formations kystiques. 

On peut rencontrer également, sur le bord des grands 
salices, des encoches falciformes plus ou moins nom- 
breuses qui représentent en général, l’empreinte d’une 
masse tumorale développée dans la région du tiers 
moyen du rein. 

On découvre, parfois, une empreinte concave, dirigée 
en dehors sur le bord externe, supérieur ou inférieu. 
du bassinet (schéma 4). 

Ces images d’empreintes sont, le plus souvent, asso- 
ciées a des aspects de désorientation, de rétrécisse- 
ment et d’étirement des calices (schéma 4, 5, 8, 11), 





Fig. 3. Pyélographie. Empreinte en « coup de pouce » 
sur les calices supérieurs, Opéré : tumeur maligne. 


c) Aplatissement des cavités du rein. 


Nous désignons sous le nom de « plages grises » un 
affaiblissement plus ou moins étendu de l’ombre des 
calices ou du bassinet opacifiés par pyélographie ou 
par urographie. Ces zones de plus grande transparence 
du liquide de contraste apparaissent dans une région 
ou la lame de ténébryl est moins épaisse du fait de 
’étreinte exercée par la tumeur. Contrastant avec la 
silhouette d’un blanc frane des calices normaux, les 
segments comprimés sont d’un blanc gris et leurs 
limites, qui sont rarement bien tracées, s’estompent 
pour disparaitre dans un flou exempt de frontieres 
nettes (schéma 6). 


pb) Suppression d'images. 
Un, plusieurs ou tous les calices comprimés peuvent 


disparaitre complétement. Ils sont amputés. Parfois 
l'image d’un grand calice est absente, mais une ou deux 














Fic. 4. — Urographie, Empreinte en « coupe ». 
Opéré : kyste. 


Fic. 5, 


rieurs. 


— Pyélographie. Etirement marqué des calices infé- 
Plage grise au niveau des calices supérieurs et 


inférieurs, Opéré : tumeur maligne. 





Fig, 6. Pyélographie. Etirement et amincissement des 
calices superieurs et des calices inférieurs, Pas d’image 
calicielle dans la région moyenne de V’arbre pyélique. 


Fig, 


4. 


Pyélographie. Etirement et amputation partielle 
ou totale des calices. 
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cupules papillaires qui lui appartiennent sont encore 
visibles, souvent & une grande distance du _ bassinet 
(schéma 7). Ces effets de soustraction relévent bien, 





lll 


Fic. 8. — Etirement et désorientation des calices inférieurs; 
empreinte concave en bas sur le bord inférieur du_ bassi- 
net. Urographie. Kyste. 


dans la plupart des cas, d’un mécanisme de compres- 
sion, puisque nous avons pu, a plusieurs reprises, 
reconstituer Vimage des calices amputés en injectant 
la piéce opératoire sous bonne pression. 

-arfois, il ne subsiste, d’un calice atteint, qu’un 
segment amenuisé, raccourci, rétréci, a bords irrégu- 
liers, qui ressemble & une sorte de chicot informe. 

Lorsque l’arbre pyélique est complétement détruit 
par la tumeur, l’urographie et la pyélographie sont 
naturellement incapables de fournir une image de la 
configuration intérieure du rein. 


IMAGES D’ETIREMENT 


Une tumeur du rein, au fur et 4 mesure qu'elle croit, 
est susceptible d’entrainer 4 sa suite un ou plusieurs 
calices qui s’amincissent en général, ou quelquefois 
se dilatent, il arrive que le bassinet lui-méme subisse 
cette action d’allongement (schéma 2, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 
11, 12). 

Les images d’étirement sont multiformes : l’axe des 
calices allongés est rectiligne, curviligne ou brisé sui- 
vant la direction ou les directions selon lesquelles la 
tumeur se développe. Un calice étiré, par exemple, 
prend Vaspect d’une longue ligne étroite dirigée verti- 
calement, et le faisceau de petits calices qui le coiffe 
s’étale suivant une direction perpendiculaire pour for- 
mer la barre horizontale d’un T majuscule (schéma 8). 
Ailleurs, ce sont tous les calices qui s’étirent dans des 
directions différentes, s’incurvent et s’écartent les uns 
des autres comme les doigts d’une main ouverte (can- 
cer et reins polykystiques) (schéma 9). 





Fic. 9. — Images d’étirement, de désorientation et de plages 
grises (fléches) au niveau des calices supérieurs et moyens. 
Etirement considérable du grand calice inférieur. Opéré : 
épithélioma. Pyélographie. 


Des calices étirés sont généralement désorientés et 
peuvent présenter en méme temps des images de com- 
pression ou de « plages grises >». 


IMAGES DE DILATATION 


Dans certains cas, un calice, au lieu de se rétrécir. 
peut se dilater sous Vaction de la tumeur; il prend, 
par exemple, une forme de cylindre ou de pétale de 
fleur (schéma 10 et 11). On peut aussi rencontrer, su! 
le trajet d’un calice étiré et aminci, de brusques dila- 
tations, en nombre variable, 4 bords plus ou moins 
nets, formant parfois des plages grises, au-dessus des- 
quelles le calice reprend sa forme de tube étroit (reins 
polykystiques et certains cancers) (schéma 12). 

Plus rarement, l’urographie ou la pyélographie four- 
niront une image d’hydronéphrose; nous n’avons ren- 
contré en sept ans que deux tumeurs rénales a type 
hydronéphrotique et nous avons eu la chance de pou: 
voir poser un diagnostic radiologique sur l’aspect inso- 
lite de désorientation de certains calices. 

En dehors de ces figures de dilatation ou l’on peut 
encore reconnaitre des calices, on peut constater, sur 
certains radiogrammes, l’existence de véritables ca- 
vernes dont les bords sont, en général, réguliers. Nous 
citerons, a titre d’exemple, ce malade de M. GOUVER- 
NEUR qui présentait des hématuries. L’urographie 
avait montré un bassinet désorienté, horizontal, rétréci, 
étiré, dont image se terminait, du cédté des calices, 
par une ombre spélunquaire unique, de la dimension 
d’une grosse noisette, & bords lisses. Le diagnostic 
ferme de tumeur du rein fut posé surtout sur les signes 














Fic. 10. — Etirement considérable, amincissement Fic. 11, Désorientation et étirement du calice supérieur 
des calices inférieurs (fléches). Urographie. par tumeur chez un enfant, Urographie. 





et plages grises 





ten 





Fic. 12, Désorientation, allongement, dilatation et plage Fic. 13. Etirement marqué, amincissement 
grise au niveau du calice supérieur (fléches). Désorienta- et désorientation des calicés inférieurs. Tumeur. Urographie, 
tion dun petit calice inférieur, Tumeur étendue du pdle 
supérieur au pole inférieur. Pyélographie. 
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Fic, 14. Images typiques de reins polykystiques. Les fléches indiquent les plages grises. Pyélographie. 


radiologiques. A Vexamen de la piéce opératoire, le 
bassinet était tubulaire et conduisait 4 une petite 
poche; tous les calices, écrasés par une tumeur ma- 
ligne, avaient disparu (schéma 13). 


IMAGES D’OBSTRUCTION., IMAGES LACUNAIRES 


Une partie de la masse tumorale peut faire irruption 
dans la cavité du bassinet et donner a la radiographie 
soit une image lacunaire plus ou moins massive, a 
bords souvent: déchiquetés, soit une ombre en forme 
de massue s’il s’agit d’un bourgeon ou d’un caillot 
sanguin flottant dans V’espace libre de la cavité pyé- 
lique (schéma 14). Il n’est pas toujours facile d’identi- 
fier ces ombres : cependant l’absence de dilatation de 
tous les calices, la désorientation ou l’amputation de 
certaines branches de l’arbre pyélique, peuvent, parfois, 
indiquer qu’il s’agit d’une tumeur rénale et non d’une 
tumeur du bassinet. 

Les tumeurs du bassinet se présentent comme des 
lacunes qui occupent une partie plus ou moins grande 
de la poche pyélique; les bords de ces lacunes sont en 
général frangés, lombre de la tumeur n’est pas homo- 
géne, mais mouchetée de taches claires ou striées de 
rayures peu opaques (schéma 15). La pyélographie 
peut montrer, également, des calices dilatés en amont 
de la zone d’obstruction créée par le néoplasme. 


OPACITES. CALCIFICATIONS 
Un ostéome du rein, un kyste calcifié, les dysem- 


bryomes, chez Venfant, peuvent donner des opacités; 
ces aspects sont rares. 


ANOMALIES VASCULAIRES 


Aprés artériographie, ure anomalie dans la dispo 
sition du systéme artériel du rein peut indiquer l’exis- 
tence dune tumeur. 


VALEUR DES SIGNES RADIOLOGIQUES 
DES TUMEURS DU REIN 


« On ne devra interpréter les radiographies (de 
tumeurs rénales) qu’A la lumiére des troubles qu’ac- 
cuse le malade et en concordance avec les autres 
examens et en particulier de la valeur: fonctionnelle 
des reins. » (MARION.) 
L’acceptation d’une discipline aussi nécessaire ne 
dispense pas, A notre avis, le radiologiste de conduire 
une discussion réfléchie, aussi serrée que possible, 
devant le cliché. Nous savons que telle n’est pas l’opi- 
nion de certains qui estiment suffisante impression 
génér ‘e que donne la radiographie et q jugent inu- 
tile une dissection raisonnée des images. Mais n’est-ce 
pas une étude minutieuse et un classement méthodique 
des signes radiologiques du cancer de Vestomac au 
début qui ont permis & GuTMANN de créer une méthode 
de diagnostic radiologique d’une précision enviable ? 
Nous pensons que la connaissance approfondie des 
signes radiographiques des tumeurs rénales pourrait 
conduire, dans l’avenir, au diagnostic relativement 
précoce de ces affections. 

Nous savons, d’autre part, qu’il existe des cas de 
tumeur rénale ot la clinique est plus ou moins 
muette : la palpation ne permet pas toujours de 
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Fig. 15. 


déceler ’existence d’un gros rein; l’examen fonctionnel 
d’un rein suspect donne parfois des résultats normaux. 
Dans un certain nombre de ces cas, Purographie ou 
la pyélographie peuvent offrir des signes positifs 1a 
ou les autres moyens d’investigation s’avérent défail- 
lants. 

La valeur de certains signes radiologiques de tumeur 
rénale n’est certes pas absolue: un néoplasme au 
début de son évolution se manifeste par des anoma- 
lies pyéliques si peu définies que l’examen radiogra- 
phique est pratiquement négatif; dans un nombre 
relativement peu élevé de cas, les images pathologiques 
peuvent étre communes aux tumeurs et a des affec- 
tions non tumorales du rein. D’une facgon générale, la 
valeur des signes graphiques croit avec leur nombre et 
leur échelle de grandeur. 

Nous essaierons de discuter la valeur respective de 
ces signes radiologiques tumoraux suivant leur 
nature. 

L’augmentation de la surface d’un rein, Pare double 
ou les bosselures de son bord externe, labaissement 
de lorgane, doivent attirer l’attention, mais ce sont 
la des signes de constatation caurante en dehors des 
néoplasmes. Un gros rein n’est peut-étre agrandi qu’en 
apparence ou n’étre pas pathologique (rein déplacé vers 
Pavant, infiltration de la capsule fibreuse et de la 
capsule graisseuse, rein restant hypertrophié, chez 
ua sujet opéré de néphrectomie). Des bosselures peu- 
vent étre imputables & une anomalie congénitale, a 
une hydronéphrose ou & une pyonéphrose. 

Le déplacement du rein et de Vuretére peut étre 
occasionné par une tumeur para-néphrétique (schéma 
16); le refoulement de l’uretére peut étre réel et 
provoqué par la poussée d’une masse ganglionnaire, 
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— Reins polykystiques, Urographie. 


ou apparent et da alors a une rotation du rein sur 


son axe. 
La désorientation d’un grand calice peut se ren- 
contrer chaque fois qu’une masse pathologique se 


développe dans son voisinage (caverne tuberculeuse 
remplie de produits pathologiques, de substance 
mastic, par exemple) ou lorsque des lésions tuber- 
culeuses ordinaires s’accompagnent de formations 
kystiques. La désorientation en bloc des calices peut 
s’observer chez les scoliotiques, chez les sujets atteints 
du mal de Pott ou de néphroptose; chez ces malades, 
la compression ou Vabaissement du rein peuvent pro- 
voquer une plicature réelle ou apparente des cavités 
py¢liques, et cette anomalie pourrait en imposer pour 
un aspect « en branche de saule ». La forme du rein, 


ses dimensions, V’absence d’autres signes (notam- 
ment de plages grises) et, bien entendu, les signes 
cliniques permettent, le plus souvent, d’écarter le 


diagnostic de néoplasme rénal. 

Les « plages grises » rencontrent parfois dans 
la tuberculose ou certaines pyonéphroses lorsque des 
phénomeénes de compression entrent en jeu, mais alors 
les bords de ces zones de moindre transparence de la 
substance opaque sont, le plus souvent, assez irrégu- 


se 


liers. 

A Vorigine de l’exclusion partielle ou totale d’un ca- 
lice peuvent se trouver des cicatrices imputables 4 une 
pyélonéphrite ou & un traumatisme du rein, une masse 
taséeuse, un abcés, un calcul transparent aux rayons 
Roentgen. Nous ne citerons que pour mémoire les 
fausses images d’amputation que l’on peut rencontrer 
sur des pyélographies exécutées le sujet étant debout. 

La tuberculose rénale peut, comme les tumeurs, 
rétrécir et allonger un calice et produire des érosions 

8 











Fic, 16, Rein abaissé, refoulé vers la ligne médiane ; Fic, 17. — Rotation du rein sur son axe polaire. Déviation 
calices « en branches de saule pleureur »; images lacu- en dehors de l’uretére. Tumeur para-néphrétique. Pyélo- 
naires (indiquées par des fléches) du bassinet et des graphie. 
calices. Pyélographie. 





Fic. 18. Opacités, Kyste hydatique calcifié du rein. Fic. 19, Pneumo-rein (insufflation par le Dt SERVELLE). 
Cliché sans préparation. On voit les contours du rein et une tumeur de la surre- 
nale de la dimension et de la forme d’une balle de golf 

(indiquée par des fléches). 
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des bords de son ombre radiographique. Une tuber- 
culose rénale, une hydronéphrose, peuvent, aussi 
bien qu’un néoplasme, donner des images de dila- 
tation (calice en pétale de fleur, dilatation de tous 
les calices, caverne). I] est bien certain que l’image 
dun seul calice ratatiné a bords irréguliers, ou 
l'image d’un seul calice dilaté en raquette évoquent 
plutét Vidée d’une lésion bacillaire; de tels aspects 
se rencontrent rarement isolés dans les tumeurs du 
rein et s’accompagnent le plus souvent d’aspects de 
désorientation et d’allongement. 

Une image lacunaire pyélique peut étre l’expression 
d@un caillot sanguin non issu d’une tumeur et siégeant 
dans le bassinet; c’est pourquoi, d’ailleurs, il vaut 
mieux ne pas faire d’examen pyélographique ou uro- 
graphique chez un malade qui se trouve en pleine 
période d’hématurie. 

Un calcul du bassinet, transparent aux rayons X, 
pourrait égarer le diagnostic; mais le plus souvent, 


’homogénéité de la plage claire suspecte, la régula- 
rité de ses bords, sont des facteurs qui permettent 
d’écarter V’hypothése de tumeur. 

Certains des signes radiologiques qui ont fait l’objet 
de cette bréve discussion peuvent et, méme, doivent 
laisser place au doute lorsqu’ils se présentent isolés; 
mais il est certain que leur valeur diagnostique aug- 
mente considérablement lorsqu’ils se trouvent associés : 
lorsque la tumeur comprime, ¢tire, dilate, désoriente 
et provoque la formation de « plages grises », tout 
a la fois, le tableau radiologique est trés caractéris- 
tique. Certaines figures isolées, moins impression- 
nantes, ne sont pas moins démonstratives telles que 
empreintes qui déforment, en « coup de pouce », un 
groupe de cupules papillaires. Le schéma 5 nous 
parait représenter un signe de quasi-certitude de 
tumeur rénale bénigne ou maligne. 


(Travail du Service du D* GOUVERNEUR.) 


RESUME 


La valeur de l’examen radiologique appliqué a4 la 
recherche des images tumorales du rein dépend non 
seulement de Vexpérience du _ spécialiste qui inter- 
préte les clichés, mais aussi, dans une grande mesure, 
de la qualité de la technique radiographique et du 
respect des régles élémentaires qui régissent la con- 
duite des examens. Exécuter une pyélographie passe 
pour étre un acte facile; or, nous sommes exactement 
persuadés du contraire; parmi les écueils qui rendent 
cette technique peu aisée, nous citerons seulement 
celui-ci: pour obtenir une image tumorale, rénale, 
aussi complete que possible, il y a intérét 4 injecter 
le liquide opaque sous pression relativement forte, de 
fagon & essayer de remplir le mieux possible les calices 
comprimés par le néoplasme; on risque alors de forcer 
les orifices ou le sinus des papilles et de provoquer une 


opacification du parenchyme qui brouille les images. 

L’urographie, qu’il est légitime d’employer en pre- 
mier lieu, donne de bons résultats 4 la condition 
d’étre exécutée & une époque ot le rein est encore 
capable d’éliminer quelque peu le liquide de contraste, 
4a la condition d’étre excellente au point de vue pho- 
tographique et de comporter un nombre suffisant de 
clichés. Une urographie mal venue doit, de toute 
évidence, étre suivie d’une pyélographie instrumentale 
ou mieux d’une urétro-pyélographie rétrograde exécu- 
tée suivant la méthode de Chevassu. 

En cas de doute, on ne doit pas craindre, a notre 
avis, de répéter les examens radiologiques, dans le 
temps, comme le font les gastro-entérologues lorsqu’ils 
se trouvent en présence d’une image suspecte d’étre 
expression d’un cancer de Vestomac au début. 








FAIT CLINIQUE 


UN CURIEUX SOUVENIR DES BOMBARDEMENTS DE ROUEN 
Par LESSERTISSEUR. 


C’était en pleine bataille de Normandie, alors que 
Cagglomération rouennaise, malheureusement centre 
routier d’une importance stratégique  primordiale, 
subissait quotidiennement les attaques de laviation 
alliée; un matin, au petit jour, un convoi allemand 
a recu l’ordre de rouler, méme aprés la nuit, vers la 
poche de Falaise ; c’en était assez pour qu’a peine 
repéré par une escadrille d’avions maraudant au-des- 
sus de la route Rouen a Elbeut, ceux-ci aient eu tot 
fait de Vattaquer en piqué avant méme qu'il put 
réussir, conscient du danger, a se camoufler entiére- 
ment dans la cour plantée d’une ferme en bordure 
de la route. 

Brusquement réveillée par le bruit formidable des 
avions mitrailleurs volant au-dessus du toit, la fer- 





Obus paraissant inclus de face, 
dans le cxco-ascendant dilaté « par des gaz 


miére, une petite, mais trés plantureuse femme autour 
de la cinquantaine et que les restrictions ont épar- 
gnée, a impression soudaine d’avoir la cuisse droite 
baignée d'un liquide chaud. Vite, elle appelle le 
« patron » qui couche dans la chambre voisine et 
lui demande d’ouvrir la fenétre. « Du sang! je suis 
blessée ! », crie-t-elle avee frayeur, cependant qu’elle 
ajoute : « Mais je n’ai rien senti! » 

Au pied du lit, un peu de platras attire l’attention 
du mari vers le piafond ot apparait un petit trou; 
« Pardi ! s’exclame notre homme, qui a fait la guerre 
de 1914-18, c’est une balle de mitrailleuse qui t’a 
atteinte. » 

L’aprés-midi, 4 la clinique, le chirurgien de service, 

D* FLourens, constate un orifice d’entrée d’environ 
2 cm. de diamétre a peine entr’ouvert et saignotant 
légérement, situé un peu au-dessous du pli de laine 
droite, pli trés profond, masqué en partie par les 


masses adipeuses du bas-ventre glissées vers la cuisse, 
L ‘exploration au stylet est négative; aucun symptome 
net n’attire l'attention sur une localisation possible : 
les mouvements de la coxo-fémorale sont normaux, le 
ventre est souple, aucune douleur précise, état général 
satisfaisant. 

Un examen radioscopique est alors demandé et sera 
pratiqué par notre ami et collaborateur, le D' Gousert, 
quelque peu inquiet de prime abord a la vue de cette 
femme trés obése : rechercher et localiser une balle va 
étre bien difficile dans une telle masse ! 

Aprés avoir exploré négativement le membre infé- 
rieur, notre collégue remonte Vécran vers Vabdomen 
et tombe en arrét sur une volumineuse masse opaque 
en forme de gros cigare, d’une longueur de 10 a 
12 cm. sur 3 4 4 de largeur, située verticalement dans 
le flane droit, complétement encadrée par les con- 
tours du ceco-ascendant distendu par des gaz; de 
profil, cet énorme corps étranger apparait postérieur 
et semble logé dans la fosse lombaire; de fait, a 
examen clinique, une légére voussure se dessine dans 
— région et la palpation provoque une discréte 

réaction douloureuse. Mais quel est ce projectile aux 
Seeione peu banales ? Un cliché est pris et, sur- 
prise, montre qu'il s’agit bel et bien d’un_ véritable 
obus en entier, y compris sa fusée ! En effet, malgré 
V’épaisseur de la blessée, vous apercevez suffisamment, 
a la partie inférieure du projectile, la ceinture carac- 
téristique des obus. 

L’intervention fut décidée pour le lendemain matin. 
Naturellement, et vous n’en serez pas autrement éton- 
nés, la nouvelle se répandit comme une véritable trai- 
née de poudre a travers toute la clinique, et bientot on 
se chuchotait de bouche a oreille quune malheureuse 
femme allait étre opérée, qui avait un obus sur le 
point d’éclater dans le ventre, et, foi de Tartarin, quel- 
ques-uns des voisins, s’ils éprouvaient bien quelque 
sentiment de compassion pour la blessée, voire pour le 
chirurgien et ses assistants, commengaient a frémir a 
la pensée du danger auquel ils se croyaient eux-mémes 
exposés ! 

Le D'FLoureEns, avec précaution et dextérité, extirpa 
le projectile par voie lombaire et put constater, au 
cours de intervention, qu’il n’y avait pas eu de péné- 
tration intra-péritonéale. Ainsi, Vobus, aprés avoir 
pénétré au pli de Paine et juste immédiatement en 
dehors des gros vaisseaux, avait contourné le bassin 
sur le bord supérieur de l’os iliaque, A travers l’épais 
coussin adipeux de notre grasse fermiére, pour aller 
finalement s’arréter en arriére, & cété de la_ loge 
rénale. Non seulement la blessée avait eu la chance 
que TYobus n’éclatat pas au-dessus d’elle en traversant 
le plafond de la chambre ou, pire encore, au contact 
de son squelette, mais, par un surcroit extraordinaire 
de chance, aucun organe essentiel n’avait été lésé au 
cours du trajet assez long. 

Vérification faite, il s’agissait exactement d’un petit 
obus de 28 mm. qu’emploient les aviateurs de chasse; 
mais cette anecdote curieuse, et la trouvaille radiolo- 
gique exceptionnelle qui Villustre, nous ont paru pré- 
senter un intérét suffisant pour vous les communiquer. 





RESUME 


Au cours d’une action de Vaviation alliée contre un 
convoi allemand, une grasse fermiére est blessée 4 
Vaine droite pendant son sommeil. L’écran révéle un 
véritable petit obus avee fusée dans la région lom- 
baire ! Extraction aisée. Par un surcroit extraordinaire 
de chance, aucun organe essentiel n’a été lésé. 
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NOTES DE TECHNIQUE 


CRITIQUE GENERALE DE LA STEREORADIOGRAPHIE 


Par P.. PIZON 


Avant de procéder a Vappréciation critique de 
image donnée par le couple stéréoradiographique, et 
servant & une observation morphologique ou a des 
mensurations en profondeur, il est nécessaire de rap- 
peler briévement le mécanisme de la formation des 
ombres radiographiques. 

Les corps interposés entre le foyer du rayonnement 
et la surface sensible ne créent des ombres qu’en fonc- 
tion de ’absorption qu’ils exercent sur le rayonnement 
et, d’autre part, ils peuvent ¢tre classés en objets hété- 
rogenes, aux contours définis ou non, et en objets 
homogénes. 

Un objet hétérogéne est formé d’éléments voisins 
différents par leurs nombres atomiques : c’est le cas 
avec le réseau caleaire des médullaires osseuses. Si le 
corps est un solide de révolution, un cylindre par 
exemple, auquel, peut étre assimilée une dia- 
physe d’os long, Vabsorption n’est sensible 
que dans les régions proches du diamétre le 
plus grand, la ot V’épaisseur est suffisante 
pour absorber fortement les rayons tangen- 
tiels; cette remarque est importante, car elle 
explique comment il se fait que les corps 
cylindriques ou sphériques ne sont apparents 
que par leurs parties périphériques assez 
denses peur étre absorbantes, alors que les 
parties centrales sont presque totalement 
transparentes : un os long donne une image 
faite de deux bandes paralléles, une caverne 
pulmonaire donne une tache circulaire. 

Les contours de objet hétérogéne peuvent 
étre définis lorsque Pobjet est entouré @une 
matiére dun nombre atomique différent (os 
et muscles), ou n’étre pas définis lorsque le 
milieu est @absorption peu différente (reins 
dans une loge graisseuse). 


Un objet est homogéne soit parce qu’il Fig, 1. 
est fait dune matiére de densité uniforme 


(ceur, viscére opacifié par le sulfate de 
baryum), soit parce que sa_ structure est 
finement et uniformément irréguliére (corps 
braux - os plats). 


verté- 


L’image radiographique étant le résultat d’une pro- 
jection conique sur un plan et la projection variant 
avec Pemplacement du point d’émission, il apparait 
légitime de mettre & profit les différences de parallaxe 
pour obtenir un couple stéréoscopique en effectuant 
une double prise de vue en déplagant le foyer émissif; 
Cest ce que firent Imperr et Bertiy-Sans, dés 1896. 
Vobservation d’un tel couple ne peut que suggérer 
une impression de relief puisque, comme le pressen- 
lait Eucrine et comme T’a démontré Mayo en 1832, 
« voir le relief, c’est recevoir, au moyen de chaque 
vil, Yimpression simultanée de deux images dissem- 
blables du méme objet >. 

Si l’on analyse la formation de chacune des images 
du couple figurant un objet hétérogéne aux con- 
tours définis, une diaphy dos long, pour fixer les 
idées, on s’apercoit que chaque radiogramme figure 
l'image d’une lame osseuse définie extérieurement par 





(Paris). 


la génératrice tangente au rayonnement, et intérieu- 
rement par l’épaisseur d’os compatible avec une diffé- 
rence d’opacité; la distance focale étant grande par 
rapport au diamétre du corps, on admet que les cli- 
chés enregistrent Pun et Vautre la méme génératrice. 
Il n’en est pas de méme pour la structure interne 
perceptible & travers les faces supérieure et inférieure, 
trop minces pour n’étre pas transparentes; elle est 
faite des ombres portées par des linéaments indivi- 
duellement transparents, mais opaques par somma- 
tion ; or, cette sommation n’est pas la méme pour 
chaque élément du couple, puisque Vobliquité du 
rayonnement différe; le point arrétant Voeil n’est donc 
pas le méme pour chacun des éléments du couple, et 
chaque oil étant arrété par une ombre qui lui est 
propre crée, car il ne saurait étre ici question de res- 





Radiochromomeétre, — Les épaisseurs sont indispensables, 
alors qu’en réalité elles varient de 1 a 12 mm. 


titution, un signal flottant indistinctement au_ sein 
dun réseau flou tant en densité qu’en tracé et limites. 
Une téte fémorale se présente comme un disque et 
non comme une sphére; Varchitecture de ses travées 
nest appréciable que dans le sens transversal et non 
@avant en arriére; la cavité cotyloide recouvrant 
pourtant les deux tiers environ de la téte est invisible 
en ne créant qu’une opacité indistincte. 

Le résultat est plus défavorable encore avec un objet 
homogéne qui apparait comme une plage parfaitement 
plate et extrémement mince, perpendiculaire au rayon- 
nement. L’ombre cardiaque, les viscéres opacifiés sont 
des silhouettes découpées; les plaques d’une lampe 
de T. S. F., obliques par rapport au rayonnement, 
donnent des ombres trapézoidales dont rien, en de- 
hors des idées précongues, ne peut faire présumer la 
forme anormale ni méme Vorientation; une bague est 
comparable ou a un parallélépipéde ou a deux crois- 
sants plats opposés Yun a Vautre. 

Enfin, et c’est Vexemple donné par 
radiochronomeétre (fig. 1 instrument est 


le couple du 
dépourvu 
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de son disque central et porte une rondelle de cuivre 
sur un des gradins), si un corps plus absorbant fait 
un contraste de densité, il semble flottant dans l’espace 
non par relief vrai, mais par un phénoméne d’irra- 
diation et en général situé au dela de la plage moins 
dense. 

En conclusion, image d’un couple radiographique 
nest pas une restitution selon la terminologie des 


technique 


enfreindre les données familiéres de la perspective et, 
pour cela, il convient de disposer le couple de telle 
sorte que les ombres les plus agrandies répondent aux 
parties de l’objet les plus antérieures lors de la prise 
de vue et les moins agrandies aux régions postérieures, 

La seconde déduction est que c’est vraisemblable- 
ment a cette réduction du relief & quelques plans 
seulement, quest due la multiplicité des formules du 





Fig. 2. — Bassin sec. — Couple stéréophotographique A comparer avec la figure. 
Dans tous les cas, la base a été fixée au dixiéme de la distance frontale. 


stéréoscopistes, car Vimage n’est pas semblable a 
Vobjet; il n’y a pas de formes, mais seulement une 
figuration de coupes transversales plus ou’ moins 
épaisses des régions absorbantes, et Toil ne percoit 
quwun écart entre ces plans moyens; Vimage stéréo- 
radiographique est comparable aux toiles d’un décor 
de théatre yu & lenvers. Espérer une restitution, c’est- 


calcul de la base stéréoradiographique, ainsi que 
Paisance avee laquee le couple stéréoradiographique 
supporte les perturbations apportées par les condi- 
tions d’examen. En réalité, il faut simplement éviter 
que les images des points homologues les plus éloignés 
(D’), et celles des plus rapprochés (D), n’aient un écart 
trop grand qui s’opposerait & une superposition aisée 





Fic, 3. — Téte fatale intra-pelvienne. 
bassin. Le détroit supérieur n’est appréciable que grossiérement et invisible dans sa _ partie 
postérieure sacrée. Le repére opaque, en réalité, appliqué sur le couvercle de Vantidiffuseur, 
apparait, par irradiation, étre au contact ou méme a lintérieur du sacrum, On constate enfin 
l’absence de volume des tétes fémorales. 


a-dire arriver & voir par voie radiographique Tl inté- 
rieur du corps avec ses volumes et ses courbures, a 
peu prés comme le montrerait une photographie, 
demeure du domaine de la chimére. 

Cette conclusion autorise deux déductions, La pre- 
miére est quwil ne saurait exister une orientation nor- 
male du couple lors de son examen, il n’y a ni ortho 
ni pseudoscopie et Vorientation purement convention- 
nelle aboutit aussi bien & une vue en creux qu’a une 
vue en saillie; d’ailleurs, CoLarpDEAu conseille d’utiliser 
successivement ces deux modes d’examen pour les véri- 
fier Pun par lautre. Toutefois, il est bon de ne pas 


La téte apparait comme un disque flottant dans le 


et exposerait soit au dédoublement soit a la neutra- 
lisation spontanée; la formule de L. P. Cierc (1917). 
usitée en stéréophotographie, indique une valeur 
moyenne conyenable de la base B pour des prises de 
vue avec axe optique perpendiculaire au sujet 

D D’ F 


50 (D’-D) T 


F étant la distance focale de prise de vue et T le tirage 
du stéréoscope d’examen. En pratique, il suffit fort 
simplement de prendre pour base le dixiéme de la 
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Critique générale de la stéréoradiographie 


distance focale, B = 0,1, F, et c’est la régle qui a été 
suivie pour exécuter la photographie et les radiogra- 
phies figurées ici. 


Insuffisante qualitativement, la stéréoradiographie 
Vest évidemment davantage encore quantitativement, 
cest-a-dire lorsque le stéréogramme est destiné a servir 
4 des mensurations tant en plan qu’en différences de 
cotes, en un mot lorsqu’elle est soumise aux méthodes 
de stéréogramméetrie. 

Ceci se congoit puisque image n’est méme pas une 
restitution et encore moins une reconstitution. En effet, 
a Vinvisibilité des surfaces, & la dissemblance pour 
chaque élément des opacités appréciables, s’ajoute 
Yindétermination des repéres fondamentaux. 

Soit, exemple typique d’application des méhodes sté- 
réogrammeétriques, & procéder a une radiopelvimétrie 
(fig. 2 et 3); le diamétre antéro-postérieur joignant le 
contour supérieur du pubis, point repérable, se ter- 
mine anatomiquement au sommet de la convexité du 
bord antérieur de la cinquiéme vertébre lombaire, 
point généralement inappréciable par sa ténuité et 
perdu au milieu des superpositions provenant de la 
vertébre et du corps du sacrum. C’est sans doute pour 
cette raison que PuLFRIcH, en 1901, n’a pas poursuivi 
ladaptation de son stéréocomparateur a la transposi- 
tion en grandeur des couples stéréoradiographiques, 
et, tout récemment, nous avons observé, avec M. Por- 
VILLIERS, l’exactitude de cette observation. 

On concoit que les tentatives de localiser une image 
claire ou sombre: caverne ou tumeur pulmonaire, 
soient plus illusoires encore puisqu’a l’indétermination 
des repéres osseux s’ajoute le fait que rien ne laisse 
prévoir ce que peuvent ¢tre la forme et les dimen- 
sions sagittales de objet. I] en est de méme avec les 
corps étrangers, malgré leur habituelle opacité, car on 
ne peut jamais qu’en situer le diamétre transversal le 
plus grand par rapport au diamétre transversal de 
los le plus voisin. 


La stéréoradiographie donne dene une représenta- 
tion plastique de plans échelonnés en profondeur et 
non une restitution comparable a celle que procure 
la photographie; comme telle, elle offre un attrait 
généralement plus pittoresque qu’utile, et c’est ce 
qu’énongait J. BeLor, en 1926: « Malgré Vapparence, 
la stéréoradiographie est une méthode d’une précision 
médiocre ou irréalisable. » 

Les repérages faits 4 partir de couples stéréoradio- 
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graphiques par voie graphique, par réticule mensura- 
teur (Moriarty), par instruments restituteurs, sont 
entachés d’insuffisance du fait de la visibilité partielle 
du corps et de Vindécision des repéres naturels; aller 
au dela de ces possibilités conduit a Vinterprétation 
arbitraire. 

Cependant, la détermination des cotes relatives, l’alti- 
métrie autrement dit, est moins inexacte lorsqu’elle 
repose sur une maniére de triangulation préliminaire 
réalisée par des repéres opaques d’emplacements con- 
nus et reproductibles disposés 4 la surface du corps : 
cest, par exemple, le cas avec les pieds des compas 
localisateurs, ou encore avec l’échelle centimétrique 
du sériescope de Ziedses des Plantes. 

En réalité, Punique méthode de reconstitution, tant 
planimétrique qu’altimétrique, d’objets soumis a la 
radiographie, consiste en Vexploitation de deux images 
prises sous deux incidences quadrangulaires mettant 
en évidence les points remarquables de Vobjet; c’est 
ainsi que l’on résout aisément le probléme de la radio- 
pelvimétrie. L’exploitation se fait soit en reconstituant 
les conditions de prise de vue ou en matérialisant les 
rayons allant des foyers aux images homologues par 
des fils dont Vintersection situe dans l’espace les points 
réels (PIAZZELLA-BELOCH), soit, plus simplement, par 
le dessin graphique. 
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RESUME 


La stéréoradiographie, malgré les apparences de pré- 
cision qu’elle apporte, ne saurait se substituer, comme 
méthode de reconstitution, & la méthode des deux inci- 
dences quadrangulaires. 
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CONSIDERATIONS SUR L’OPPORTUNITE 


D’INTRODUIRE LA NOTION 


DE RESTAURATION MOYENNE 


DANS UNE THEORIE BIOLOGIQUE NOUVELLE 


SUR L’ACTION 


DES RAYONS X 


Par P. PONTHUS et D. ORSONI. 


& La considération des courbes de Clark qui sont 
a la base des théories explicatives de l’action biolo- 
gique des rayons X, nous permet de constater que le 
nombre d’individus accusant un effet donné augmente, 
alors que la dose augmente. Ceci est logique a condi- 
tion de supposer ou bien que la répartition de la dose 
n’est pas homogéne, mais soumise aux lois du hasard, 
ou bien que la répartition de la dose étant homo- 
géne, il existe une variation individuelle au niveau 
des cellules qui fait que les unes accuseront l’effet 
pour une dose plus forte que les autres. 

Ces considérations sont a la base de deux grandes 
théories qui cherchent 4 expliquer l’action biologique 
des rayons X: 

1° L’une admet le principe de la variation indivi- 
duelle. 

2° L’autre est basée sur les lois de la répartition 
quantique des doses. 

La premiére théorie est envisagée avec complaisance 
par les biologistes. Les médecins connaissent bien les 
variabilités de comportement des différentes individua- 
lités organisées vis-a-vis des agents extérieurs: il 
suffit de rappeler qu’une médication sera bien ou mal 
supportée suivant le malade. 

Quant a la seconde théorie, elle est imposée par 
allure de la courbe de survivance qui se trouve étre 
sensiblement la méme que celles des courbes de 
probabilité, 





II. Il faut alors envisager le fait suivant : 

On ne peut appliquer la méme théorie a un ensem- 
ble de cellules vivant et fonctionnant dans un méme 
but qui est Vactivité d’un tissu, et & un ensemble 
d’organismes, si petits soient-ils, vivant séparément 
pour leur propre compte au sein d’un méme milieu. 

En effet, ce que lon observe au niveau d’un ensem- 
ble cellulaire, ce mest pas le résultat immédiat de 
action des rayons X sur les cellules, ce n’est qu’un 
phénoméne témoin. La réponse directe des tissus 
atteints est toujours la méme, mais l’ensemble cellu- 
laire lutte par le phénoméne de la restauration et fait 
ainsi varier la réponse secondaire. La mort de la cel- 
lule n’est pas le produit direct de l’action des rayons 
sur la cellule; entre le phénoméne mort et le moment 
ot. les rayons agissent sur la cellule, il faut situer 
un grand nombre de phénoménes qui seuls sont capa- 
bles d’expliquer la variabilité des résultats. 

Nous groupons ces phénoménes sous le nom de res- 
tauration et, ne pouvant les considérer dans leur 
intimité, nous ne tenons compte que de leur valeur 
moyenne. (est ainsi que nous avons considéré la 
restauration moyenne de la peau soumise & une irra- 
diation roentgénienne. En introduisant la valeur de 
la dose unique d’érythéme ou de la dose unique de 
radio-épidermite, nous avons envisagé Veffet immédiat 
invisible des rayons X sur l’ensemble cellulaire. 

A cet effet immédiat, nous appliquons aisément 
la théorie quantique émise et explicitée par DESSAUER, 
HoLWERX et LassaGNE, M™* CurtgE, LONDON et TERRILL. 


Les biologistes ont admis difficilement quw’une dose 
supplémentaire fixe soit capable a elle seule de 
créer Veffet, alors que les doses précédentes n’auraient 
rien produit, notion indispensable a l’établissement de 
la théorie quantique. 

Cette notion nous parait logique, car elle se trouve 
confirmée par les résultats que nous avons obtenus 
au niveau de la peau; partant de Vidée d’une dose 
fixe capable de provoquer un effet toujours identique, 
nous avons pu prévoir un effet plus important carac- 
térisé lui aussi par une dose de production fixe. 

L’effet immeédiat des rayons X sur un tissu nous 
apparait done comme étant quantifié. A un quantum 
d’action dQ correspondrait un quantum d’effet dE. La 
mathématique prend ici tous les droits, car la vie 
du tissu n’a pas eu le temps d’intervenir. Dés que 
la vie intervient avec ses modalités propres, qui font 
que la biologie est difficilement réductible 4 des for- 
mules mathématiques, on doit faire apparaitre la 
notion importante de variabilité. Avant de donner sa 
réponse, le tissu va faire intervenir toutes ses_possi- 
bilités de restauration vis-a-vis de Veffet toxique 
produit. A ce niveau, Ja théorie de la variation indivi- 
duelle nous semble devoir étre retenue. Deux cellules, 
deux tissus différents ne peuvent donner la méme 
réponse & une méme action. De cela, nous avons la 
preuve journaliére dans les services hospitaliers. 

Mais cette restauration sera d’autant plus impor- 
tante que le tissu sera mieux organisé. La théorie de 
la variation individuelle s’applique avec d’autant plus 
de bonheur que l’on a affaire & un ensemble plus uni. 
Au contraire, dans le cas d’organismes qui, bien que 
réunis dans le méme milieu, vivent indépendants les 
uns des autres, cest la théorie quantique qui prend 
le dessus, 

Entre les deux cas extrémes, tous les degrés sont 
possibles. Et les deux théories ne sont que expression 
des deux faces d’une méme réalité. 


RESUME 


Nous avons donc basé notre étude de Vaction des 
rayons X, en ce qui concerne le traitement des néo- 
plasmes, sur les deux théories rivales. 

A la théorie quantique, nous avons emprunté la 
notion de la dose unique capable de produire un effet 
unique. 

A Ja théorie de la variation individuelle, nous avons 
emprunté la notion de restauration moyenne variable 
suivant les tissus et suivant les individus. 

Les résultats que nous avons obtenus pour |’obten- 
tion de la radio-épidermite nous permettent de croire 
a la réalité de ces deux théories. Elles se compleétent : 

L’une exprime un commencement; 

L’autre explique une fin. 

Nous pensons que l’erreur principale consiste a vou- 
loir rendre responsable l'une ou l’autre de la totalité 
des phénomeénes. 
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APPAREIL NOUVEAU 


UN APPAREIL RADIOSCOPIQUE DE REPERAGE 


DES CORPS ETRANGERS 


SIMPLE ET PRATIQUE 


Par le Médecin-Commandant SEMPE. (1). 


Dans l’H6épital militaire allemand de la Zone fran- 
gaise d’Occupation, ot la fin de la guerre nous a 
conduit, nous avons trouvé un appareil pour repé- 
rage de corps étrangers qui nous semble peu connu 
en France et qui, d’ailleurs, n’était pas utilisé par les 
armées allemandes parce que de fabrication étrangére! 
Sa simplicité, sa précision et la rapidité de ses 
maneuvres nous ont décidé & en publier une rapide 
étude. 

I] s’'agit du « Boloscope » Philipps du D' Bouwers, 
réalisé en 1940. 

Cet appareil est constitué par un support monté sur 
trois pieds a roulettes qu’il est facile de mobiliser, 
mais qu’il est également facile de bloquer sur place 
a aide d’une pédale. 

Sur ce support coulisse verticalement un batis com- 
posé de deux tiges solidarisées entre elles et recour- 
bées vers le haut pour porter deux lampes projec- 
teurs Pl et P2, et deux lampes ordinaires, celles-ci 
destinées simplement a l’éclairage du champ opéra- 
toire. 

Les deux lampes projecteurs émettent deux minces 
rayons lumineux que l’on fait converger et s’entre- 
croiser au niveau de J’orifice O d’une tige amovible 
également fixée sur le bAtis et dont la hauteur est 
telle qu’elle correspond approximativement a celle du 
corps d’un patient couché sur une table. 

Entre les projecteurs et la tige amovible est située 
une bonnette allongée ayant la forme d’un périscope 
horizontal. Cette bonnette peut étre retirée en arriére 
pour dégager le champ opératoire. Elle porte, sur son 
fond incliné, deux repéres R1 et R2 a l’intersection de 
deux traits horizontaux avec un trait vertical. R1 est 
en haut, R2 en bas. 

L’ampoule & rayons X est placée sur un bras infé- 
rieur pouvant se glisser sous la table d’examen ou 
d’opération. Elle a son foyer orienté verticalement 
vers le haut et un diaphragme rectangulaire fixe limite 
le cone des rayons X pour n’irradier que la bonnette. 
Elle peut étre déplacée horizontalement, mais sa 
course est vite limitée par des taquets d’arrét. Sa puis- 
sance doit étre assez grande, étant donné son éloigne- 
ment du corps du sujet et de la bonnette (loi du carré 
des distances). 

Le batis coulisse verticalement comme nous Il’avons 
dit, entrainant a la fois les lampes, la bonnette, la 
lige métallique et ampoule a rayons X. Leurs rap- 
ports restent done constants. 

La commande de ce mouvement vertical se fait par 
la poignée située & gauche du batis. Celle du mouve- 
ment horizontal de l’ampoule par la poignée située 
a droite. Ces deux poignées servent également a 
déplacer ensemble de l’appareil. 

Les boutons et poignées de commande se situent 

(1) Sp&cialiste des H6pitaux wmilitaires. 


de Radiologie 
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ainsi du cété de loculaire de la bonnette, derriére 
un écran protecteur plombé, et le radiologue se trouve 
done complétement isolé du champ opératoire (cf. pho- 
tographie). 

L’appareil est construit de telle sorte que si l’am- 
poule a rayons X est repoussée au maximum, soi 
rayon central vertical F. passe exactement par UVori- 
fice O de la tige amovible et le repére R1 de la 
bonnette, tandis que, si elle est tirée a fond vers le 
radiologue, son rayon oblique F1 passant par lori- 
fice O vient coincider avec le repére R2 de la bonnette 
(cf. fig. 1). 

On a donc ainsi — comme dans toute localisation de 
corps étranger — deux images d’un méme point don- 
nées par deux rayons différents qui, dans le cas pré- 
sent, ne se croisent pas 4 angle droit, comme c’est le 
plus souvent le cas lorsqu’on pratique un repérage 
par deux radiographies face et profil. Mais l’avantage 
d’un repérage radioscopique est qu’il est pratiqué 
immédiatement sur la table d’opération et que le 
blessé n’est pas déplacé entre le moment ou le corps 
étranger est repéré et le moment ot le chirurgien 
opére. Ce dernier orientera si possible son blessé de 
fagon a ce que la voie d’accés choisie soit verticale- 
ment au-dessus du corps étranger. 

Le tube a rayons X est relié 4 un transformateur et 
a un pupitre de commande intercalés entre l’appa- 
reil et la source de courant. Il n’est pas nécessaire 
quwils soient immédiatement 4 cété du radiologue, le 
réglage du voltage et de l’ampérage de l’ampoule se 
faisant avant le début des manceuvres de repérage. 

Ces manceuvres ne demandent en réalité que quel- 
ques minutes 4 peine et sont beaucoup plus longues a 
décrire qu’a réaliser. 


1. — Le « Boloscope » est d’abord amené auprés de 
la table opératoire, du cété opposé a celui choisi pour 
le chirurgien. Les projecteurs sont réglés sur Vlori- 
fice O de la tige amovible qui est alors retirée. L’am- 
poule, poussée A fond, est glissée sous la table et le 
courant est donné. En déplagant l’ensemble de l’appa- 
reil, on arrive vite 4 le mettre dans une position telle 
que le rayon émis par F et passant par le corps 
étranger vienne se projeter sur le repére R1 de la 
bonnette. A ce moment, le pied support est bloqué par 
la pédale et le corps étranger C se trouve donc sur la 
verticale F-O-R1, soit exactement en O, soit plus sou- 
vent au-dessous ou au-dessus de O. 


2. — L’ampoule a rayons X est maintenant tirée vers 
le radiologue par la poignée de droite et son focus 
amené en F1. 

a) Si le corps étranger C est exactement en O, le 
rayon oblique émis par F1 et passant par le corps 
étranger C se projettera sur le repére R2 (fig. 1). 
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b) Si le corps étranger C est au-dessous de O, Vimage 
donnée de C par le rayon émis de F1 s’écartera en 
dehors de R2, d’autant plus que C sera bas situé 
(fig. 2). 

c) Si le corps étranger C est au-dessus de O, image 
se situera entre R1 et R2, d’autant plus prés de Rl 
que C sera trop haut (fig. 3). 
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nouveau 


bréve expliquant le fonctionnement et les différentes 
maneeuvres. Les indications fournies sont trés pré- 
cises — au millimétre prés, — et d’ailleurs peuvent 
étre & tout moment reprises et au besoin corrigées, 
L’intervention se fait en salle claire. Le chirurgien 
n’a pas a s’adapter a Vobscurité ni a travailler avec 
un éclairage réduit. Seul le radiologue doit se munir 
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Fig, 1 Le corps ¢tranger 
C est en O; le rayon obli- 
que émis par E17, et pas- 
sant par le corps étran- 
ger C (O), se projette sur 








3. Il ne reste plus qu’é abaisser ensemble du 
batis par la poignée de gauche dans le cas b), ou qu’a 
le soulever dans le cas c), pour trés rapidement faire 
coincider C avec O et revenir au schéma de la figure 1. 

En effet, dans le cas b) d’un corps étranger situé 
au-dessous du point O de convergence des rayons 
lumineux, en abaissant le batis, on abaisse a la fois 
F1-O et R2, puisqu’ils sont solidaires, et O vient coin- 
cider avec C immobile dans le corps du blessé couché 
sur la table. La manceuvre inverse, dans le cas c) 
d’un projectile situé au-dessus du point O, se com- 
prend aussi bien. 

Le chirurgien sait alors que le corps étranger est 
exactement au point d’intersection des rayons lumi- 
neux émis par Pl et P2. Plus Vécartement de ces 
deux rayons est grand sur la peau du patient plus le 
corps étranger est profond. D’aprés la construction 
du « Boloscope », le corps étranger est sur la verti- 
cale abaissée du point milieu entre les deux images 
lumineuses de P1 et de P2, et 4 une profondeur triple 
de la distance de ces images, 4 condition que le plan 
cutané soit horizontal. 


4. — La bonnette est alors retirée et la place laissée 
libre pour le chirurgien. A tous moments, au cours de 
l’opération, il sera loisible de la remettre en place et 
de vérifier ainsi tout déplacement éventuel du corps 
étranger. D’ailleurs, tout au long de l’intervention, le 
chirurgien est guidé par les rayons lumineux et, s’il 
a placé son blessé de fagon a ce que la voie d’accés 
choisie soit celle qui est située verticalement au-dessus 
du corps étranger, il n’aura qu’a suivre, dans la pro- 
fondeur de la plaie, les deux rayons lumineux qui 
s’entrecroisent 4 hauteur du corps étranger. 


Cette description des différentes manceuvres de repé- 
rage est beaucoup plus longue que les opérations elles- 
mémes. Elle permet de juger des avantages et des 
inconvénients du « Boloscope >». 

Ses qualités primordiales sont sa simplicité, sa pré- 
cision et la rapidité de ses maneuvres. I] n’y a aucun 
calcul ni aucune correction 4 opérer. Un radiologue 
et un chirurgien, méme peu au courant de l’appareil, 
peuvent s’en servir et réussir presqu’aussi rapidement 
que les autres, 4 condition d’avoir une notice trés 





le repére R2. 


Fic. 2. — C est au-dessous 
de O; V’image de C s’écar- 
tera d’autant plus en de- 
hors de R2 que C sera plus 
bas situé. 


“ Fic. 3. — C est au-dessus de 
' O, Vimage de C se situera 
entre R1 et R2, d’autant 
1 plus prés de R71 que C sera 
plus haut, 

1 


de lunettes noires pour pouvoir étre accommodé et 
étre toujours prét a pratiquer l’examen radioscopique. 
Enfin, en quelques instants, est réalisé le repérage du 
corps étranger s’il est suffisamment opaque et volu- 
mineux pour pouvoir étre vu a la radioscopie. Le 
blessé recoit un minimum de rayonnement. Le chirur- 
gien et ses aides peuvent se tenir éloignés au cours 
du repérage et donc sont a l’abri. Le radiologue lui- 





Fig. 4. 


L’appareil de repérage, en place au-dessus 
de Ja table. 


méme est bien protégé du fait de sa position latérale 
derriére un écran plombé, trés éloigné du faisceau 
direct réduit & un mince cOne et peu exposé aux 
rayonnements secondaires. Ces considérations sont 
importantes quand les recherches de corps étrangers 
doivent étre multipliées, comme c’est le cas en temps 
de guerre. 
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Les deux reproches qu’on peut adresser au « Bolo- 
scope » sont d’ordres trés différents : d’une part, la 
nécessité d’opérer un blessé couché horizontalement, 
et, d’autre part, son encombrement. 

I] peut étre nécessaire d’opérer un blessé en position 
demi-assise, dans le cas par exemple de blessures du 
thorax ou du crane. L’appareil, tel qu’il est construit, 
ne peut étre utilisé. Toutefois, il semble qu’il serait 
possible de lui apporter un perfectionnement qui 
supprimerait cet inconvénient sérieux. Le batis pour- 
rait étre monté sur un are de cercle intermédiaire 
entre lui et le support, ce qui lui donnerait lincli- 
naison voulue pour opérer un blessé demi-assis. Les 
constantes des rapports entre ampoule, la tige métal- 
lique, les repéres de la bonnette et les projecteurs 
seraient conservés et tout cet ensemble _ pivoterait 
autour d’un axe situé & hauteur des deux poignées. 
Il serait nécessaire et suffisant que le déplacement de 
ampoule se fasse parallélement au plan d’inclinaison 
du blessé et que le rayon central F-O-R: soit perpen- 
diculaire a ce plan. 

Quant a l’encombrement, il serait facile de rem- 
placer ampoule par une cuve genre cuve Securit, 


contenant l’ampoule et le transformateur dans un 
bain d’huile. Le pupitre de commande peut étre réduit 
a un simple poste portable comme dans les appareils 
Clinix de campagne. L’appareil lui-méme pourrait trés 
simplement étre construit, de fagon & se démonter 
en plusieurs piéces faciles 4 emballer et 4 transporter. 


Les chirurgiens et les radiologues des postes avancés 
pourraient ainsi étre dotés d’un appareil parfait qui 
leur permettrait d’opérer trés t6t les blessés du front 
avec une méthode dont aucune autre ne posséde les 
qualités de simplicité, exactitude et rapidité réunies. 


RESUME 


Appareil de localisation radioscopique des projec- 
tiles dit « Boloscope », construit par PuHivipps, sur les 
indications du D™ Bowers. Appareil simple qui permet 
le controle permanent au cours des extractions, mais 
ne guide le chirurgien que par l’entrecroisement de 
deux rayons lumineux. 
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NECROLOGIE 


YVES-LOUIS WICKHAM 
(1893-1947). 





La mort d’Yves-Louts WIcKHAM, qui s’est ¢teint le 
7 février dernier, a l’Age de 54 ans, ajoute un nom de 
plus a la liste déja longue des victimes des rayonnements. 

C’est avec une indicible tristesse que je viens rendre 
ici un supréme hommage a celui qui, pendant de 
longues années, fut pour moi le plus précieux des 
collaborateurs, a celui que je considérais comme le 
plus sir des amis et dont nous pleurons aujourd’hui 
la fin prématurée. 

Yves-Louis WicHKAM est né a Paris en 1893. Fils de 
Louis WickHAmM, l’un des pionniers de la radiumthé- 
rapie, il ne concevait pas d’autre profession que la 
carriére médicale, que son pére lui avait appris a 
aimer et a respecter. C’est & son exemple qu’il s’orienta 
vers le méme ordre de recherches. 

A peine venait-il d’étre nommé externe des Hépitaux 
qu’éclatait la guerre de 1914, Atteint d’un asthme 
rebelle, il avait été réformé. I] n’hésita pas cependant 
a s’engager et sa valeureuse conduite lui valut Ja croix 
de guerre. Successivement interne 4 Saint-Lazare, puis 
a l’Hospice Paul-Brousse; c’est 1a que je le connus au 
moment ot G. Roussy créait, en 1922, le Centre qui 
devait devenir I’Institut du Cancer. 

WIcKHAM était a cette époque un alerte gargon, 
d’apparence robuste, plein de vie et de gaieté, sportif 
avec un goat marqué du risque, et par surcroit grand 
amateur de mécanique. Ne disait-il pas: « On ne 
conduit bien sa voiture qu’aprés ]’avoir plusieurs fois 
démontée et remontée... » D’une parfaite aménité, il 
pouvait sembler un peu froid a ceux qui l’abordaient 
pour la premiére fois, mais ses amis n’ignoraient pas 
ses qualités de coeur, son vif enthousiasme pour les 
causes qui lui paraissaient justes, et ils savaient qu’on 
ne faisait jamais appel 4 cette générosité que ses 
malades connaissaient bien. 

A V’hépital, ot il devint mon assistant en 1925, il se 
passionna pour la curiethérapie et il ne cessaitjamais 
de s’émerveiller des effets du radium. C’est alors qu’il 


commenga a se dépenser avec cette énergie physique 
et morale qui était la caractéristique de sa nature, 
dans son service hospitalier d’abord, puis dans sa 
clientéle privée. I] allait ainsi effectuer des traitements 
dans de petites villes lointaines, emportant avec lui 
les provisions de radium nécessaires. Et quand on lui 
faisait observer le danger qu’il courait en s’exposant 
au rayonnement durant des parcours parfois longs, i] 
répondait avec simplicité: « Il faut bien le faire, 
puisqu’il n’y a pas de radium 1a ow je vais. » Son 
dévouement aux malades, était ainsi sans bornes. En 
fait, il n’ignorait rien des redoutables effets du radium 
pour celui qui le manie quotidiennement; mais il n’y 
voulait pas croire pour lui-méme, et il pensait avant 
tout aux malades et au secours qu’il pouvait leur 
apporter. Peut-étre méme aimait-il ce risque 4 chaque 
instant couru, comme s’il s’agissait d’une difficile €preuve 
sportive dont toujours il espérait sortir vainqueur. 

Mobilisé en 1939, comme médecin-capitaine a l’Hépi- 
tal La Chapelle-Saint-Meinain, il fut de ceux qui n’ac- 
ceptérent pas la défaite. Aussi, entrait-il bientét dans 
le groupe médical de la « Résistance de la Banlieue 
Sud-Ouest », entrainant avec lui camarades et amis. 

Depuis sa thése présentée en 1927, et qui constitue 
une excellente étude des « Réactions histologiques 
observées au cours du traitement radiothérapique des 
cancers du col de V’utérus », WickHAM, bien qu’il ait 
beaucoup travaillé, a relativement peu publié. On lui 
doit cependant des études précises sur les « Etats 
infectieux du cancer du col utérin », sur le « Traite- 
ment des cancers de la cavité buccale », sur les « Can- 
cers de la verge », et diverses notes ot l’on retrouve, 
avec la description d’appareillages nouveaux, son gott 
de la technique et de la mécanique. 

Au cours de l’année 1941, il avait créé, 4 Hopital 
civil de Versailles, un service de dépistage et de trai- 
tement du Cancer, dirigeant lui-méme le service de 
Curiethérapie qu’il avait organisé. Ainsi, au mépris de 
sa fatigue, WickHam prodiguait son inlassable dé- 
vouement dans deux hdpitaux surchargés de malades. 

En vain, avions-nous essayé de calmer son incessant 
besoin d’activité, car, en ces derniéres années, son 
évidente lassitude, que d’ailleurs il niait, ne cessait 
de nous alarmer. 

En septembre dernier, au retour d’une croisiére avec 
les siens, il nous racontait avec bonne humeur les 
heures angoissantes d’une tempéte essuyée sur les cétes 
de Normandie, et se déclarait en parfaite santé. Rien 
ne faisait prévoir un si proche dénouement, tant il 
est vrai que nous nous étions accoutumés & sa paleur, 
& ses traits souvent tirés. Une soudaine lassitude vint 
l’alerter et, en octobre, ’examen de son sang montra 
une atteinte si grave que tous autour de lui nous com- 
primes avec effroi qu’il était perdu. 

Lui-méme, avee son tranquille courage, déclarait : 
« Quoi qu’il arrive, je ne regrette rien... » Cependant, 
il gardait confiance en sa vigueur et ne sut jamais 
qu’il était voué & une mort prochaine, Si souvent. 
quelques jours passés A la campagne avaient suffi a lui 
rendre toute son activité ! Mais, cette fois, rien ne put 
enrayer la marche fatale du mal et nous assistions, 
angoissés et impuissants, 4 Vinévitable catastrophe. 

Quelques jours avant sa mort, il recut la croix d’offi- 
cier de la Légion d’Honneur. 

Puissent Madame Y.-L. WickHam et ses enfants. 
Madame Lowis WickHaM, sa mére, et toute sa famille, 
trouver, dans l’assurance que leur cher disparu vivra 
dans notre souvenir et dans nos cceurs, un adoucisse- 


ment A leur immense douleur. Simone LABORDE. 
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ARTERIOGRAPHIE ET PHYSIO-PATHOLOGIE DES MOIGNONS DOULOUREUX 
Par M. SERVELLE et P. FOURREY. 


La physio-pathologie des moignons douloureux est Oxs. 1. — M. Mu..., 47 ans, se pique, pendant son 

encore bien mal connue. Nous avons eu loccasion d@’en ‘travail, avec un clou rouillé 4 la plante du pied gauche, 

- : z PL esatinn OAs $4 ¢ - 5 tam aweies a ai. 
voir réceemment deux cas, chez qui nous avons pu pra- le 14 «habe oe Huit Stee ae gece excision et drai 

: Se é : : nage d’une petite s = cale s, trois semaines 

tiquer une artériographie. Ce sont simplement ces ast I si i eae a Te ee NENTS 
aprés, large débridement sous anesthésie générale. 


deux observations avec leur doc : radiographique 5 j 3 i 5 i 
tions avec leur d — rad graphique Le 5 avril 1943, ablation du 5° orteil gauche et de 
que nous voulons verser aujourd’hui au débat. son métatarsien. 


(*) En ce qui concerne ce Bulletin, adresser toutes correspondances au Secrétaire général, Dt Dantaux, 9 bis, boule- 
vard Rochechouart, Paris. 
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Le 3 mai 1943, fusée purulente sur le dos du pied et 
vers la face antérieure de la jambe : nouveau débri- 
dement ; les tissus environnants sont cedématiés et 
atones. Une smputation de jambe au 1/3 supérieur 
doit finalement étre taite quelques jours plus tard. 

Et, cing mois aprés laccident initial, le malade 
quitte ’Hopital avec un moignon de jambe non encore 
cicatrisé. 

En décembre 1943, malgré des pansements, des pom- 
mades, des antiseptiques divers, le moignon n’est pas 
encore cicatrisé. Un différend s’éléve entre ’employeur 
qui voudrait faire consolider et lemployé qui vou- 
drait voir son moignon cicatrisé. Différents médecins 
sont consultés. 

C’est ainsi qu’en janvier 1945, soit deux ans aprés 
l’accident, le D' FourREyY me présente ce malade. Non 
seulement il existe, 4 l’extrémité du moignon, une 
ulcération de l’étendue d’une paume de main, mais, 
depuis un an, le moignon est trés douloureux, froid, 
cyanosé. Le sommeil a presque complétement disparu, 
le moignon devant étre, en dehors du lit, enveloppé 
dans un important pansement. 

Quoique le malade n’ait jamais présenté avant son 
accident des troubles douloureux au niveau des mem- 
bres inférieurs, ni claudication intermittente, et que 
la témorale soit bien pergue, nous faisons une arté- 
riographie fémorale qui montre une oblitération au 
1/3 inférieur, avec des parois artérielles trés malades 
au 1/3 moyen. 

Et, le 24 mars 1945, nous pratiquons une sympathec- 
tomie lombaire par voie sous-péritonéale. 

Le 11 avril 1945, depuis l’intervention, le malade ne 
souffre plus; il peut dormir sans sortir la jambe du 
lit, ’ulcération a diminué des 2/3. 

En aoit 1945, les douleurs n’ont pas reparu, mais il 
persiste une ulcération de la dimension d’une piéce de 
2 francs; je réséque le segment fémoral thrombosé. 

En octobre 1945, le malade est complétement cica- 
trisé et marche avec des béquilles. Il ne souffre plus. 

Revu en avril 1946, il ne souffre plus de son moi- 
gnon qui est resté cicatrisé. 


Oss. 2. — M. Lo..., 45 ans, avait eu les pieds gelés 
n 1915, et avait été finalement amputé de l’avant-pied 
droit. Pendant vingt ans, son moignon reste absolu- 
ment indolore. Ce n’est qu’en 1941 que les douleurs 
sont particuliérement marquées. En janvier 1942, 
apparait une ulcération atone a l’extrémité du moi- 
gnon. 

Nous voyons ce malade avec mon maitre le 
P* LeRicHE, en janvier 1943; il accuse de vives dou- 


leurs au niveau de son moignon d’amputation de 
Lisfranc. Il n’y a pas de modifications des oscillations. 

Le 13 février 1943, je fais une artériographie du 
moignon; le cliché me montre une trés bonne vascu- 
larisation du moignon, mais avec cependant une obli- 
tération localisée de la plantaire interne. 

Dans une premiére intervention, je transforme la 
désarticulation de Lisfranc en Chopart. Malheureuse- 
ment, il se produit une fusée purulente vers le cou- 
de- pied et je dois faire, sur les conseils de M. Lericue, 
d’abord une astragalectomie, puis une amputation de 
cuisse. 


Voici donc deux observations ou l’on pourrait étre, 
a premiére vue, tenté d’incriminer un agent infec- 
tieux particuliérement virulent. 

Dars l’observation 1, 4 la suite d’une plaie minime, 
malgré une mise a plat soigneuse, l’infection chaque 
fois progresse et, aprés une amputation localisée, on 
doit terminer par une amputation de jambe qui ne 
cicatrise pas. Cependant, il n’y avait aucun antécédent 
artéritique. L’aspect du moignon, plusieurs mois aprés 
lopération, et importance des phénoménes doulou- 
reux nous firent pens-r a une artérite, hypothése qu’est 
venue confirmer l’artériographie. Dés la sympathec- 
tomie lombaire, les douleurs sont disparues, la cica- 
trisation s’est accélérée. 

De méme, dans lobservation 2, l’infection locale, 
entretenue par l’ulcération du moignon, s’accentua a 
Voccasion de la premiére résection des os sous-jacents 
qui devait permettre d’avoir un moignon plus étoffé. 

Ces deux observations montrent qu’a cété du facteur 
infectieux, il faut faire une place au terrain sur lequel 
va se développer Vinfection. Du point de vue théra- 
peutique, les anti-infectieux (sulfamides ou pénicilline) 
seuls risquent d’étre insuffisants; il faut s’efforcer, 
par des infiltrations lombaires ou intra-artérielles en 
période aigué, par le traitement chirurgical de ces 
artérites en phase chronique, de rétablir une circula- 
tion suffisante. La lutte contre l’élément infectieux 
deviendra plus facile. Certes, tous les moignons dou- 
loureux avec ou sans ulcération ne relévent pas d’une 
semblable étiologie. Mais, si rares que soient ces trou- 
bles douloureux et trophiques dus & une cause vascu- 
laire, nous devons les connaitre et savoir les dépister, 
car de leur diagnostic dépend une thérapeutique étio- 
logique seule efficace. 


LE PNEUMO-PERITOINE DANS LES TRAUMATISMES ABDOMINAUX FERMES 
Par M. SERVELLE. 


Malgré les nombreuses publications mettant en évi- 
dence l’aide indispensable qu’apporte au chirurgien 
examen radiologique d’un abdomen urgent, on peut 
regretter, méme dans les grandes villes, que cet 
examen radiographique ne soit pas pratiqué plus 
souvent. MonpoR, PORCHER et OLiviER, dans leur livre 
des « Radiodiagnostics urgents de l’abdomen >, en ont 
cependant rapporté des cas typiques. Nous voudrions 
simplement vous en rapporter un cas récent ou l’exa- 
men radiographique nous permit de trancher facile- 
ment le dilemme souvent angoissant pour le chirur- 
gien, attente ou intervention immédiate. Nous y join- 
drons un autre cas analogue ot l’absence d’examen 
radiologique fut fatale. 


Oss. 1. M. La..., 35 ans, recoit 4 18 heures, le 
23 aoit 1945, un coup de pied de cheval dans l’ab- 
domen. Son médecin me l’envoie avec ce mot : « Etant 
donné le peu de signes cliniques, malade peu shockeé, 
trés légére contracture abdominale localisée a la région 
traumatisée, que je pense réflexe, je crois que ]’expec- 
tative est la meilleure solution. > 

Je vois le malade 4 21 heures; il n’est pas shocké, 
mais souffre de la région ombilicale, o4 a porté le 


coup et qui est le siége d’une minime ecchymose. Le 
pouls est a 80. Je note une contracture qui ne descend 
pas au-dessous de lombilic. En raison des douleurs 
présentées par ce malade, et ne voulant pas le laisser 
passer la nuit avec le risque d’une perforation, je 
décide de rechercher par un examen radiographique 
existence d’un pneumo-péritoine. 

Cet examen est fait avec l’aide du D*™ TorcuaussE. 
Il existe un pneumo-péritoine net, avec un croissant 
inter-hépato-phrénique et une autre tache gazeuse 
sous la coupole diaphragmatique gauche, au-dessus 
de la grosse tubérosité de l’estomac. Un film est fait 
et le malade transporté immédiatement & la salle 
d’opération. 

A intervention, je trouve du liquide dans l’ab- 
domen et une perforation sur le jéjunum de [’éten- 
due d’une piéce de 50 centimes en partie bouchée par 
lépiploon, et en plus une perforation incompléte du 
colon transverse, Fermeture et péritonisation des deux 
orifices. Quinze jours plus tard, le malade quittait 
Hopital complétement guéri. 


Oss. 2. — M. H..., 63 ans, regoit un coup de pied de 
cheval dans l’abdomen, le 9 aotit 1946, dans la région 
du flanc droit. Le médecin appelé le met au lit pen- 
dant une semaine. Ce n’est qu’au bout de ce temps 
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Paris, 10 Décembre 1946 


ue le malade est adressé & VH6pital pour examen 
radiographique, pour constipation. Je vois le malade 
le 17 aoat 1946 : ’état général est trés grave, le pouls 
est € 140, trés faible, la température a 39°, et non 
seulement le malade n’est pas allé a la selle depuis 
Paccident, mais il n’a émis aucun gaz. Il existe une 
contracture manifeste. On est en présence d’une péri- 
tonite putride & son stade terminal. Il] n’y a acune 
trace du traumatisme sur la paroi de l’abdomen. 
Aussi, le 17 aoat 1946, je fais une laparotomie laté- 
rale droite : il existe un hématome trés net dans les 
muscles abdominaux. A l’ouverture du péritoine, écou- 
lement abondant de gaz, de pus et de matiéres fécales. 
Aprés évacuation de plus d’un litre de pus, on 
découvre sous le foie deux anses gréles agglutinées. 
Occlusion rapide de la perforation, large méchage et 
drainage. Le malade meurt 24 heures aprés. 

Ces deux observations montrent bien ce qu’il faut 
et ce qu'il ne faut pas faire. Topp a écrit que, dans 
les traumatismes abdominaux, la radiographie lui 
semblait presque aussi nécessaire que pour un parfait 
diagnostic de fracture. Dans notre premiére observa- 
tion, le malade n’était pas shocké et ne présentait 
qu'une contracture localisée qu’on eft pu croire 
réflexe. La constatation d’un pneumo-péritoine nous a 
permis d’intervenir trois heures aprés l’accident, avec 
le diagnostic ferme de perforation intestinale. I] est 
yraisemblable que si ce malade avait passé la nuit 
avec sa perforation, l’intervention, le lendemain, au- 
rait eu bien moins de chance de le sauver. Le soir 
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méme de l’accident, il efit été plus difficile de faire 
admettre & ce malade, sans examen radiographique, 
lurgence d’une intervention que son médecin avait 
repoussée. 

L’observation 2 vient 4 ’appui de ce que nous avan- 
cons. Ce malade, qui avait regu un coup de pied de 
cheval dans VYabdomen, n’ayant laissé aucune trace 
sur la peau, avait cependant une perforation intesti- 
nale. Il est resté chez lui une semaine sans autre 
examen, 

Aussi, pensons-nous que, dans toute contusion abdo- 
minale, ’examen radiologique doit étre une régle. Et 
si le médecin qui constate l’accident hésite 4 envoyer 
le malade au chirurgien, il n’a pas l’excuse de ne pas 
Venvoyer au radiologue. La collaboration du _ radio- 
logue et du chirurgien dans ces contusions abdomi- 
nales, comme dans bien d’autres cas, ne peut étre que 
fructueuse. Le chirurgien doit assister 4 l’examen 
radiologique et apprendre a rechercher le pneumo- 
péritoine en radioscopie. Et il est bien rare que le 
radiclogue, poussé par sa curiosité, ne vienne pas a 
la salle d’opération pour avoir la confirmation de son 
diagnostic. C’est fort heureusement cette atmosphére 
de coopération qui régne 4 Saint-Antoine, grace a l’in- 
fluence du D' PorcHER. Mais, malheureusement, beau- 
coup de chirurgiens se sentent encore dépaysés dans 
un service de radiologie, ot ils auraient tant a 
apprendre. 


FAUT-IL ABANDONNER LE LIPIODOL RACHIDIEN DANS LES LOMBO-SCIATIQUES ? 
Par M. SERVELLE. 


La notion de fréquence de la hernie discale dans les 
lombo-sciatiques est aujourd’hui une notion admise 
par tout le monde, aussi bien a létranger qu’en 
France, 4 la suite des travaux de Perit-DuTAILLIs, de 
DE SEZE, d’ALAJOUANINE et THUREL, de LEDOUXx-LEBARD, 
NEMOURS-AUGUSTE et DE SEzE, et de DE SEZzE et 
GUILLAUME, pour n’en citer que quelques-uns. Le livre 
récent de PETIT-DUTAILLIS et DE SEzE est plein d’ensei- 
gnement a ce sujet. 

Mais actuellement, en France, & la suite de travaux 
américains, deux modifications semblent vouloir se 
produire dans la thérapeutique des hernies discales, 
transformations qui, & premiére vue, paraissent con- 
tradictoires : 1° le diagnostic topographique précis de 
la hernie discale peut étre fait cliniquement; 2° l’in- 
tervention doit étre non mutilante, c’est-a-dire que 
Yon ne doit plus faire la laminectomie classique con- 
seillée par Perit-DUTAILLIS et DE SEzE. Pour ce qui est 
de la laminectomie a minima, c’est-a-dire en résé- 
quant seulement le ligament jaune et en grignotant 
un peu les lames sus et sous-jacentes sans les réséquer 
complétement, tout le monde est d’accord. Mais, si 
ron veut e¢ contenter d’une intervention aussi loca- 
lisée, il faut étre absolument sar du siége de la hernie. 
Et l’on peut se demander si la clinique est capable 
W@une telle précision. 

Je voudrais verser dans ce débat la faible contribu- 
tion d’un peu plus de 50 interventions que j’ai faites 
pour hernie discale. 

Pour mes 40 premiers malades, qui présentaient des 
sciatiques rebelles, c’est-a-dire n’ayant pas cédé aux 
traitements médicaux et physiothérapiques au bout 
de six mois ou plus, j’ai suivi la technique classique : 
lipiodol rachidien la veille ou V’avant-veille de l’inter- 
vention chirurgicale, puis laminectomie d’une ou par- 
fois de deux vertébres avec ablation de la hernie 
discale. Comme lipiodol, j’emploie le lipiodol lourd 
a 40 %, et je n’injecte jamais plus de 3 cc. Au cours 
de Y'interventioa, j’ouvrais toujours la dure-mére pour 


évacuer le lipiodol. Je n’ai, jusqu’éa présent, jamais eu 
a regretter cette ligne de conduite; deux de mes ma- 
lades seulement ont présenté, pendant deux mois, des 
douleurs d’ailleurs trés supportables dans la région 
des articulations sacro-iliaques. Ces douleurs étaient 
dailleurs trés peu de chose en comparaison de celles 
pour lesquelles les malades avaient été opérés. Elles 
ne furent toujours que transitoires. 

Un de mes premiers malades, aprés plusieurs crises 
de sciatique, voit survenir, au cours d’une partie de 
tennis, une nouvelle crise particuliérement intense et 
rebelle. Je lui fais un lipiodol en injectant a hauteur 
de L1, mais le lipiodol reste accroché & hauteur du 
point d’injection. J’en conclus que le lipiodol est 
extra-dural, et la malade souffrant beaucoup, mon 
maitre LERICHE me conseille de recommencer sous 
couvert d’une anesthésie générale. J’obtiens cette fois 
une image particuli¢érement nette de hernie discale a 
hauteur du dis~-e L4-L5. Nous intervenons, mon 
maitre LERICHE et moi, et trouvons un neurinome sur 
la racine L5 et, plus haut, une tumeur du céne ter- 
minal et que nous n’avons pas pu enlever dans le 
méme temps. 

Dans cette premiére série de 40 malades, j’avais eu 
Voccasion d’opérer, 4 ?H6pital Bégin, plusieurs mili- 
taires atteints également de sciat. ue. Ne voulant pas 
étre trompé chez ces malades, je ne me serais pas 
passé de Vexamen lipiodolé. Par ailleurs, chez lun 
d’eux que les médecins taxaient d’exagérateur, en vue 
d’obtenir une augmentation de pension, l’examen 
radiographique fut trés intéressant. Ce soldat avait 
été enterré dans une tranchée par un éboulement a 
VYoccasion d’un bombardement par avion. I] avait eu 
des blessures multiples qui lui valaient des droits a 
pension et, en plus de ces plaies multiples, son bul- 
letin de pension portait, dans un dernier alinéa, cette 
mention : < A signaler, en outre, un lumbago trauma- 
tique. » Or, peu a peu, depuis cet accident, la douleur 
lombaire s’était accrue et une sciatique gauche était 
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apparue. Cette sciatique était trés intense et le malade 
avait beaucoup ce peine a se déplacer, tellement que 
lon pensait 4 un simulateur. Je lui fais un lipiodol 
rachidien qui met en évidence une trés grosse hernie 
discale & hauteur du disque L4-L5, hernie que j’ai 
enlevée. Mais toutes les manifestations douloureuses 
et motrices étaient bien en rapport avec l’accident en 
service. Ceci montre bien Vlintérét médico-légal du 
lipiodol rachidien. 

Aprés cette expérience de mes 40 premiers cas, 
jétais done trés partisan du lipiodol rachidien. J’en 
étais la quand un externe du service du D" BERGERET 
me présenta son pére qui, depuis huit mois, souffrait 
d’une sciatique droite particuliérement rebelle et yio- 
lente. Signalons, en outre, que ce malade avait été 
blessé par éclat d’obus au niveau du sciatique poplité 
externe du méme coété. On avait parlé de névrite ascen- 
dante. Son syndrome de sciatique est trés net; il ne 
peut se déplacer qu’avec des béquilles et ne s’appuie 
que trés peu sur le membre malade. Je conseille a cet 
externe de montrer son pére & un neurologue spécia- 
liste de la question. J’accompagne moi-méme le malade, 
et le diagnostic ferme est hernie discale 4 hauteur 
de L4-L5. J’interviens, aidé par le fils du malade, et, 
aprés laminectomie, je ne trouve rien a L4-L5, et je 
regrette alors vivement le lipiodol. Enfin, je poursuis 
ma laminectomie vers le bas et découvre une trés 
grosse herrie & hauteur de L5-S1. 

J’ai vu et opéré depuis 12 autres hernies discales 
et ai fait chaque fois un lipiodol rachidien; j’ai con- 
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tinué a voir quelques inconvénients immédiats, tels 
que céphalée et exagération de la douleur, le lende- 
main de l’examen radiographique; mais, 4 distance 
je ’ai pas eu d’ennui sérieux avec le lipiodol. 

A létranger, on a essayé de substituer au lipiodo] 
d’autres produits, car il semble bien que l’on n’ait pas 
eu confiance en la seule clinique pour le diagnostic 
topographique. En Amérique, SOULE, GROOss et LEwing 
ont essayé le pantopaque, qu’ils retirent aprés Tl’exa- 
men par ponction. Mais il doit cependant en rester 
puisque, méme aprés laminectomie et ouverture de la 
dure-mére, on ne peut pas tout évacuer. Certains 
auteurs scandinaves utilisent actuellement Vlabrodil. 
Son injection est douloureuse et nécessite une anes- 
thésie générale, mais il s’éliminerait plus facilement 
que le lipiodol. 

Les accidents qui ont été signalés avec le lipiodol 
ont été produits par des doses importantes de lipiodol 
fluide de Vordre de 10 cc., comme Tlont proposé 
ALAJOUANINE et THUREL. Mais, si l’on emploie le 
lipiodol lourd a la dose de 3 cc., la veille ou l’avant- 
veille de l’opération, et que l’on prenne la peine de 
Vévacuer en grande partie par ouverture de la dure- 
mére, on ne voit pas d’accident sérieux. C’est d’ailleurs 
Vavis du P* Perit-DvuTAILLIs qui me disait, il y a quel- 
ques jours, alors que j’étais allé dans son service 
faire une artériographie cérébrale : « On a vraiment 
exagéré les dangers du lipiodol rachidien. » 

C’est sur cette opinion que je conclurai. 


ANGIOMATOSE MEDULLAIRE ET VERTEBRALE 
Par Ch. FRAIN et G. GUIOT. 


L’intérét du cas que nous vous présentons tient 
dans Vassociation d’un angiome médullaire intra- 
dural et d’un angiome vertébral. 

Les angiomes vertébraux sont bien connus des ra- 
diologistes. En clinique, il est rare qu’ils se révélent 
par des troubles neurologiques. GuUILLAIN, DEcouRT et 
BERTRAND, en 1928, ont consacré un mémoire a ces 
faits, et BoupREAUx, dans sa thése, en a rassemblé un 
certain nombre d’observations. C’est ici la néoforma- 
tion osseuse qui comprime la moelle, elle-méme 
intacte. 

De leur cété, les angiomes médullaires commencent 
a étre mieux connus; il s’agit de malformations vas- 
culaires qui saignent a la fois dans l’espace sous- 
arachnoidien et dans la substance méme de la moelle, 
ot ils proliférent tout autant qu’a sa surface. 

Mais, et bien que théoriquement la chose soit con- 
cevable, il n’a pas été rapporté d’observation de mal- 
formation angiomateuse atteignant 4 la fois l’axe mé- 
dullaire et son fourreau osseux. 


Tout récemment, M. PuecH a opéré un malade de 
M. GuILLAIN qui associait un angiome vertébral & un 
angiome épidural compressif; mais la dure-mére ne 
fut pas incisée et l’on n’a pas envisagé qu’il put exis- 
ter une sorte de panangiomatose vertébrale médul- 
laire; le malade a d’ailleurs complétement guéri, ce 
qui n’est guére le fait de cette redoutable affection 
qu’est l’angiomatose médullaire. 

Le malade dont il est ici question avait été examiné 
et radiographié par Tun de nous ; sur l’association 
des troubles neurologiques, de la douleur 4 la pression 
osseuse et de l’aspect radiologique, il Vavait envoyé 
dans le service du P* CrLovis VINCENT, avec le dia- 
gnostic d’angiome. 

C’était & une époque ot nous pensions encore, a la 
Clinique neur ch‘rurgicale, que le diagnostic d’an- 
giome médul]J.  e était un diagnostic opératoire. Dans 
sa thése récenle F. Hovearr a bien montré que, dans 
un grand nombre de cas, le diagnostic peut étre clini- 
quement affirmé. 


Ce malade en avait les principaux symptémes: au 
point de vue neurologique, mélange de signes pyra- 
midaux, — surréflectivité, signe de Babinski, — et 
de signes d’atteinte du neurone périphérique, — amyo- 
trophie, abolition de certains réflexes, — ce mélange 
étant da a la diffusion de ’hématomyélie aux cornes 
antérieures de la moelle; au point de vue évolutif, 
brusques épisodes aigus partiellement régressifs cor- 
respondant aux accidents d’hémorragie méningée et 
médullaire; xanthochromie du liquide céphalo-rachi- 
dien sans blocage, et enfin aspect trés particulier du 
lipiodol « en labyrinthe » qu’ont décrit GuILuain et 
ALAJOUANINE. 

La laminectomie assez hémorragique permit de 
découvrir la participation 4 la fois osseuse et surtout 
intra-durale de la maladie vasculaire. 


Nous avons pensé intéressant de vous soumettre ce 
cas, tout d’abord parce qu’il remet en mémoire cet 
aspect si caractéristique du lipiodol rachidien. Le dia- 
gnostic peut ainsi étre affirmé lorsque le contexte cli- 
nique laisse dans le doute. Or, le diagnostic est ici 
trés important parce que l’intervention n’est vraiment 
nécessaire que lorsque la moelle est indiscutablement 
comprimée par une masse angiomateuse. En réalité, 
nous savons maintenant que toute la symptomatologie 
(et le pronostic) est dominée par ’hématomyélie et la 
sclérose médullaire consécutive, en sorte que l’inter- 
vention est parfaitement inutile lorsque l’épreuve 
manométrique ne montre pas l’existence d’un blocage. 

Cette observation met encore l’accent sur la gravité 
pronostique de cette affection; elle semble montrer 
qu’il n’existe pas de cloison étanche entre les deux 
localisations de langiomatose jusqu’ici séparées en 
nosologie, la vertébrale et la médullaire. 


L’exploration radiologique montre, chez M. C..., une 
modification trés remarquable de la structure osseuse. 
De face, la structure du corps vertébral de Li et de 
S1 est d’aspect non uniforme, faisant contraste avec 
Vhomogénéité des corps vertébraux de L3 et de L4. 
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La structure affecte un aspect alvéolaire, par petites 
vacuoles juxtaposées en travées verticales. 

Le processus s’étend sur S1 et les ailerons sacrés, 
moins marqué a droite, étendu a gauche a tout lai- 
leron. 

De profil, il n’y a pas d’élargissement dans le sens 
antéro-postérieur: les disques intervertébraux sont de 
hauteur conservée. 

Une exploration au lipiodol du canal rachidien 
montre un arrét : 1° 4 L5-S1; 2° 4 D12, avec un aspect 
fragmenté du lipiodol sous forme de colonnes opa- 
ques, les plus externes arciformes. 


En résumé : les radiographies montrent : d’une part, 
une perte d’homogénéité de la structure osseuse par 
vacuoles A disposition verticale, paralléles, qui oriente 
le diagnostic vers un angiome vertébral; d’autre part, 
deux arréts lipiodolés, celui au niveau de D12 d’as- 
pect trés particulier. 

L’aspect spongieux, la perte d’uniformité de struc- 
ture se retrouvent dans les observations déja publiées; 
cet élément constitue un signe radiologique de forte 
présomption, 4 tel point que M. GuILLAIN a pu écrire : 
« La radiographie du rachis semble capable de faire 
reconnaitre la lésion. Les clichés reproduits dans le 
travail de PERMAN montrent un aspect trés particulier. 
La vertébre malade conserve ses contours généraux : 
ses bords sont trés nets; les espaces intervertébraux 
ne sont pas modifiés. Mais le corps vertébral parait 
légérement élargi dans le sens antéro-postérieur et 
surtout la structure est entiérement modifiée : il y a 
un aspect poreux, il semble criblé de trous. » 

L’arrét lipiodolé a été observé, au cours de I’an- 
giome vertébral, par PERMAN, GUILLAIN, BAILEy et 
Bucy : les deux premiers notent un arrét franc; les 
deux autres auteurs, une irrégularité frontale de la 
bille lipiodolée. 

L’extension aux régions osseuses avoisinantes du 
corps vertébral a été rapportée par GUILLAIN et BAILEy- 
Bucy. 

L’extension au canal rachidien s’éclaire par le 


lipiodo-diagnostic; il s’agit d’une extension du pro- 
cessus angiomateux par prolifération dans le cana] 
rachidien, sans extension 4 la dure-mére (GERuHARpr, 
TROMMER); dans les observations de MUTHMANN et 
Gop, il semble, par contre, que le processus se soit 
étendu a la dure-mére. 

Les données résultant des observations publiées sont 
résumées en un tableau : 

Reste Varrét & D12 et son aspect en colonne. 
M™* Houpart, dans sa thése sur les angiomes intra- 
duraux et juxta-médullaires, rapporte, dans l’observa- 
tion 1, une image en colonnes (« le lipiodol se sépare 
en deux colonnes >). 

MM. GuILLAIn et ALAJOUANINE ont décrit un aspect 
qui s’en rapproche: l’aspect en labyrinthe : ombres 
curvilignes, fragmentaires, dessinant tant6t un demi- 
cercle, tantét un cercle, tantét une ellipse (horizon- 
tales ou verticales). Nous rapprochons, de l’image de 
M. C..., une radiographie présentant Vaspect en co- 
lonnes, mais moins marqué. 

Du point de vue radiologique, l’intérét de ce malade 
réside : 1° en un double processus angiomateux, d’une 
part osseux, d’autre part intra-duremérien; 2° en la 
localisation particuliére du processus osseux 4 L5-S1. 


Discussion. — M. Humbert. — J’ai eu YVoccasion 
d’observer, il y a quelques années, un cas d’angiome 
médullaire s’accompagnant de troubles de l’architec- 
ture osseuse des vertébres au niveau de la lésion 
nerveuse. 

Chez ce malade paraplégique, les troubles dissociés 
de la sensibilité et le lipiodol avaient permis de soup- 
conner le diagnostic, qui fut vérifié 4 l’intervention 
par M. Ciovis VINCENT. 

Ce qui fait l’intérét de ce cas, c’est que les lésions 
osseuses ne présentaient pas l’aspect aréolaire clas- 
sique des angiomes vertébraux, comme dans l’obser- 
vation qui vient de nous étre présentée. I] s’agissait, 
au contraire, d’une ostéite diffuse rappelant tout a fait 
l’aspect de la maladie de Paget. 


Deux aspects rares de METASTASES OSSEUSES D’EPITHELIOMA DU COL UTERIN 
Par J. SURMONT, H. KRITTER et P. BONNET. 


Nous vous présentons les radiographies de deux cas 
de métastases osseuses d’épithéliomas du col utérin, 
inhabituelles par leur localisation et par l’aspect par- 
ticulier de lyse de los qu’elles présentent. 


- La premiére malade était une femme de 41 ans, 
atteinte d’un épithélioma du col, ayant évolué rapi- 
dement. La premiére métrorragie remontait & un an 
avant le premier examen. 

Nous lui fimes, du 7 mars au 5 mai 1944, un trai- 
iement complet, par application de radium intra-uté- 
rin et intra-vaginal et radiothérapie profonde, qui 
amena un bon résultat local. Mais elle revint nous 
consulter en avril 1945, pour des douleurs 4 type de 
sciatique basse de la jambe gauche. C’est alors que 
la radiographie décela cet aspect si particulier de 
lyse du tibia droit, avec atteinte discréte du tibia 
gauche. 

Peu de temps aprés, une fracture spontanée survint. 
On put faire un prélévement au niveau du tibia qui 
montra un envahissement par un épithélioma assez 
atypique du type malpighien, présentant de nom- 
breuses mitoses et un stroma irrégulier pluté6t dense. 

La malade, qui ne présentait que des métastases 
trés discrétes ailleurs, au niveau du bassin, fut rapi- 
dement emportée, et son décés survint le 6 mai 1945. 


— La seconde malade, agée de 51 ans, avait été 
traitée pour un épithélioma malpighien du col trois 
ans auparavant (Ra + R. X). 

Elle vint consulter pour une gonalgie, avec limita- 
tion des mouvements de flexion de la jambe gauche. 

Une radiographie de l’articulation du genou montre 


une modification de l’architecture osseuse de la rotule, 
caractérisée par une ostéoporose miliaire centrale, dif- 
fuse. La corticale est intacte (aspect en nid d’abeille). 
Par ailleurs, ’examen gynécologique ne montre pas 
de reprise néoplasique dans le petit bassin. Un traite- 
ment roentgenthérapique du genou est effectué par 
deux champs: antérieur et postérieur, la dose totale 
étant de 4.800 r. Les phénoménes douloureux ne 
s’étant pas améliorés, la patellectomie est pratiquée. 
L’examen histologique de la piéce n’a pas permis de 
retrouver de cellule néoplasique. Elles ont été dé- 
truites, vraisemblablement, par les rayons X; mais il 
s’agit, peut-¢tre, d’un processus d’ostéoporose localisé; 
il nous est impossible d’affirmer la métastase, comme 
dans le cas précédent. 

Un nouveau cliché de contréle, pris un mois aprés, 
ne montre aucune altération osseuse de l’articulation 
du genou. 


Comme, par ailleurs, il existe dans la littérature 
une observation de W. M. Mitiar, publiée dans I’Ame- 
rican Journal of Cancer, en janvier 1937, se rappor- 
tant A un cas analogue de métastase patellaire d’un 
épithélioma du col utérin, nous avons fait un rap- 
prochement entre ces deux cas isolés. 

Nous avons cru intéressant ‘de vous rapporter ces 
deux cas de métastases osseuses d’épithéliomas du 
col, curieux par leur localisation exceptionnelle et 
leur aspect radiographique. Le contréle histologique 
nous apporte une certitude de diagnostic, au moins 
dans le premier cas. 
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Discussion. — M. Mallet. — J’ai eu l’occasion d’ob- 
server, dans mon service de |’Hépital Tenon, un cas 
comparable 4 celui de M. Surmonr. II s’agissait d’une 
malade adressée par un service de chirurgie pour 
ostéo-sarcome du tibia droit. La région du genou et 
de la jambe 4 son tiers supérieur était globuleuse, 
chaude et vascularisée, trés douloureuse 4 la pression 
et a la mobilisation. Dans les commémoratifs, on 
apprenait que la malade avait été traitée deux ans 
auparavant par le radium, pour une lésion ulcéreuse 
cervicale. Emettant un doute sur le diagnostic porté, 
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jai fait faire une biopsie. Celle-ci a montré qu’il 
s’agissait d’un épithélioma métastatique sans rapport 
avec un ostéo-sarcome. 

J’ai, dans mes statistiques, plusieurs cas de locali- 
sations de métastases de cancers du col utérin au 
niveau des os de la jambe, aussi bien au péroné qu’au 
tibia. Ces manifestations ont pour caractére d’appa- 
raitre sous forme de tuméfaction souvent rouges et 
vasculaires, généralement douloureuses, pouvant faire 
penser a une ostéo-myélite. 


RADIOTHERAPIE 


Présentation d’‘un appareillage destiné 
& la RADIOTHERAPIE ENDO-BUCCALE A 100 kV.. ET A COURTE DISTANCE 


Par F. BACLESSE, A. ENNUYER et A. FOLICHON. 


La radiothérapie endo-cavitaire, qui peut comporter 
des applications buccales, vaginales et ano-rectales, a 
déja été utilisée par quelques auteurs, et en particu- 
lier par BELOT, CHAOUL, SCHAEFFER et WITTE, DRESSER 
et Dumas, EBEN1us, MERRIiT et MARTIN. 

Malgré ’emploi déja ancien de tubes de radiothé- 
rapie « schock proof », le probléme de la radiothé- 





— Tube Tubixol. 100 kV., 2 mA. 
Distance minima anticathode peau : 6 cm. 


Fig. 1. 


rapie endo-cavitaire est encore un probleme d’appa- 
reillage qui doit étre adapté a la topographie des 
lésions de chacune des cavités. Ainsi, l’irradiation du 
col utérin et surtout des paramétres nécessite un vol- 
tage de 150 kV. au moins; lirradiation des lésions 
ano-rectales a été facilitée par la création de tubes 
de petit diamétre 4 fenétre latérale, ou mieux de 
tubes & anode 4 pointe de Chaoul. 

L’appareillage que nous présentons est utilisé actuel- 
lement, A la Fondation Curie, pour le traitement de 
certaines lésions buccales. I] se-situe entre la radio- 
thérapie endo-buccale de contact, souvent insuffisante 
pour des lésions d’une certaine épaisseur, et la radio- 
thérapie profonde. 

Le tube Tubixol (voir fig. 1) permet de travailler 
dune facon constante a 100 kV. et A 2 mA. Les cons- 
tantes techniques sont telles qu’il peut étre alimenté 


par un générateur de radiodiagnostic, ce qui est actuel- 
lement un avantage économique appréciable. 

Ics connexions électriques axiales et circulaires 
avec « embouts pivotants », le montage sur deux 
anneaux avec serrage, rendent la fenétre du tube on 
ne peut plus orientable, puisque la rotation atteint 
360° dans le plan frontal et sagittal. 

Le modéle proposé par le constructeur a da 
subir des modifications. I] s’agissait d’un tube 
a usage de radiodiagnostic dont l’anode était a 
faible pente, 4 20°, ce qui assurait sans doute 
pour le diagnostic une grande finesse de foyer, 
mais, pour la radiothérapie, une trés mauvaise 
répartition de l’énergie dans le champ d’irra- 
diation. 





Fic. 2, — Répartition du rayonnement de deux tubes 
dont l’angle de l’anticathode 


est respectivement de 20° et de 32°. 


Pour des champs dont le diamétre est égal a la 
moitié de la distance de anode au champ, les pour- 
centages extrémes d’intensité entre deux points symé- 
triques périphériques étaient respectivement de 65 % 
et de 105 % par rapport au centre du champ, lorsque 
Tangle de lV’anticathode était de 20°. 

Le plan de l’anticathode a donc df étre modifié et 
Vangle optimum nous a paru étre celui de 32°. La 
répartition du rayonnement est alors beaucoup plus 
satisfaisante, puisqu’ainsi la différence maxima, entre 
deux points symétriques périphériques, n’est plus que 
de 13 %. 

Une deuxiéme paroi métallique a da étre ajoutée; 
grace au refroidissement par l’air de cette deuxiéme 
enceinte métallique, la température extérieure du tube 
ne dépasse pas 30°, 
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ETUDE PHYSIQUE DU RAYONNEMENT 


Couche de demi-absorption. — Sans aucune filtra- 
tion surajoutée, la couche de demi-absorption est de 
0 mm. 035 de cuivre. 

Avec la filtration habituellement adoptée de 0 mm. 2 
de cuivre et de 1 mm. d’aluminium, la premiére couche 
de demi-absorption dans le cuivre est de 0 mm. 25; la 
deuxiéme couche de demi-absorption dans le cuivre, 
de 0 mm. 34. 

Débit a la peau et en profondeur 
(fig 3): * 

A 10 cm., distance habituellement 


“r'‘/minute 


a 

















partie mobile de la langue), soit pour l’irradiation dy 
voile et de la luette (l’extrémité effilée abaisse le dos 
de la langue). 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 

Cet appareillage, destiné surtout a la radiothérapie 
endo-buccale, trouve sa place entre la radiothérapie 
endo-cavitaire de contact a 50 kV. et la radiothérapie 
endo-cavilaire de 150 4 200 kV. Cet appareillage per- 


Fie, 3. — Intensité du rayonnement 
a la peau et en profondeur. En 
abscisse, le nombre de centimé- 
tres en profondeur; en ordonneée, 
le nombre de r.-minute pour des 
distances variables de 10, de 15 
et de 20 cm. 


Fic. 4, —- Rendement en _ profon- 
deur, en fonction de la distance 
anticathode-peau. En abscisse, le 
nombre de centimétres en profon- 
deur; en ordonnée, le pourcen- 


ares tage de la dose par rapport a la 
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utilisée, le débit est de 36 r.-minute; a 15 et a 20 cm., 
le débit est respectivement de 16 et de 9 r.-minute. 
La courbe suivante indique le rendement en _ pro- 
fondeur, en fonction de la distance anticathode-peau. 
A la distance anticathode-muqueuse de 15 ecm., le 
pourcentage est de 50 % a 2 cm. en profondeur, et de 
25 % a 4 em. en profondeur. Signalons que ce rende- 
ment en profondeur est sensiblement le double de 
celui de la contact-thérapie. En effet, Vappareillage 
Philips avee les constantes suivantes : 50 kV.; dis- 


tance: 2 cm.; filtration: 2 m. 7, transmet 25 % a 
2 cm. et 12 % a4 cm. 


Fic. 5. — L’appareil de support de loca- 
lisateur comprend une partie qui esi 
fixée soit sur une planche verticale pla- 
cée au bord d’un lit, le malade étant en 
décubitus; soit une piéce métallique 
située sur un fauteuil, le malade ¢tant 
en position assise. La deuxiéme partie 
est constituée par deux sphéres que 
l'on peut immobiliser par serrage entre 
deux plaques. La troisiéme partie est 
formée par une tige télescopique por- 
tant un anneau dans lequel s’adapte 
le localisateur. 


TECHNIQUE D’APPLICATION. MATERIEL 

Le matériel accessoire comprend l’appareil de sup- 
port de localisateur (fig. 5) et une série de _ locali- 
sateurs. 

Toute une série de localisateurs ont été spéciaie- 
ment construits pour Virradiation de la cavité buc- 
cale; ceux dont l’extrémité se termine en « bee de 
flite » sont souvent utilisés soit pour Virradiation du 
plancher de la bouche (l’extrémité effilée refoule la 


mettra de traiter certaines lésions trop infiltrantes 
pour la radiothérapie de contact, et assurera alors, 
mieux que la radiothérapie profonde, la protection des 
tissus sains. 


INDICATIONS SELON LE SIEGE 


1° Les lévres. 

2° La face muqueuse des joues, 

Le plancher buccal; cela nous parait étre lindi- 
cation de choix; c’est d’ailleurs la raison majeure qui 
nous a incités & nous procurer cet appareillage. Trop 
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souvent, les guérisons des épithéliomas du_plancher 
de la bouche sont obtenues au prix d’une radionécrose 
du maxillaire inférieur que nous protégeons mainte- 
nant par cett» irradiation endo-buccale, grace a un 
localisateur judicieusement choisi. 

4° La langue : les deux tiers antérieurs de la portion 
mobile seulement. 

5° Le palais osseux et le voile membraneux. 

6° Les gencives, tout au plus les épithéliomes végé- 
tants sans atteinte osseuse. 
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CONTRE-INDICATIONS SELON LE SIEGE 


1° Les épithéliomas du tiers postérieur de la portion 
mobile de la langue et les épithéliomas de la partie 
toute postérieure des joues; lV’accés trop difficile ne 
permettrait pas de donner une dose homogene. 





Fic. 6, — Localisateur mis en place dans la cavité buccale. 


2° Les épithéliomas de la loge amygdalienne, dont le 
pole inférieur ne recevrait qu’une dose tout a fait 
insuffisante. 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 
SELON LW’ETENDUE 


Les plus larges localisateurs ont un diamétre maxi- 
mum de 4 4 5 em.: c’est dire les possibilités 
de cette technique. Les champs multiples sont 
a rejeter en raison des dangers de sous-dosage 
ou de surdosage. 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 
SELON L’EPAISSEUR DES LESIONS 


Le kilovoltage, la filtration, la distance, sont 
tels que l’absorption dans les deux premiers 
centimétres d’une tumeur est de 50 %. Aussi, 
nous paraissent seules justiciables de cette 
technique les tumeurs dont V infiltration ap- 
parente ne dépasse pas un centimétre et demi. 

Les contre-indications de siége, d’épaisseur 
et d’étendue limitent done les possibilités de 
la radiothérapie endo-buccale A 100 kV. Si 
celle-ci n’est pas indiquée, la radiothérapie 
profonde a 200 kV. ou Ja radiumpuncture re- 
prennent leur droit. Mais la _ radiothérapie 
endo-cavitaire présente, sur la radiumpunc- 
ture, les avantages suivants : 

1° Répartition plus homogéne de l’énergie. 

2° Applications indolores. 

3° Possibilité de voir diminuer les risques 
de radionécrose du maxillaire inférieur. 

4° Suppression probable des complications 
broncho-pulmonaires, qui sont loin d’étre 
exceptionnelles aprés les punctures pratiquées 
chez les malades Agés. 

La radiothérapie endo-buccale A 100 kV. 
peut ¢tre utilisée d’une facon exclusive ou en 
association avec la radiothérapie profonde transcu- 
tanée. 

_ Nos premiers résultats nous paraissent trés_ satis- 
faisants, mais ils sont de date trop récente pour que 


nous en fassions état dans un travail quelconque. 
L’avenir nous dira si cette méthode, utilisée pour des 
cas judicieusement choisis, améliorera les résultats, 
tout en raréfiant l’apparition des accidents nécro- 
tiques. 


(Travail de la Fondation Curie. 
Directeur des Services cliniques et thérapeutiques : 
Docteur J. L. Roux-BERGER.) 


N.-B. — Signalons, en passant, que la plupart des 
épithéliomas de la peau peuvent étre traités, par cet 
appareillage, soit en radiothérapie semi-pénétrante 
a 100 kV., soit méme par radiothérapie de prés, selon 
la méthode de Chaoul, a 50 kV. et a 6 cm., avec un 
débit qui atteint alors 100 r.-minute. 


DIscusSSION. M. Mallet. — Nous avons, avec ROBERT 
Maurin, présenté a la Société d’Electroradiologie, en 
avril 1946, une étude physique du rayonnement X d’un 
tube américain Picker, comparable a celui des auteurs, 
et indiqué la disposition 4 donner aux localisateurs 
anticathodiques pour éliminer le rayonnement non 
diffusé. Nous avons fait établir une série de localisa- 
teurs aux fins de radiothérapie. Nous avons utilisé 
cet appareil pour le traitement des cancers des cavités 
ou des nodules cutanés en cherchant a donner en pro- 
fondeur, a la limite clinique des lésions, 50 % de la 
dose en surface. Pour un cancer vulvo-vaginal macro- 
scopiquement de 4 cm xX 4 cm. de surface, et 2 cm. de 
profondeur, nous avons appliqué, pour 8 cm. A.-P,: 
Imm. Al.: 80 kV., 4.000 r., ce qui donnait 2.000 r. 
environ a 2 cm. de profondeur. Le résultat a été mau- 
vais : radio-nécrose profonde, repullulation néopla- 
sique en bordure. Dans un autre cas de vaste cancer 
intéressant la région vulvaire et les grandes ilévres, 
dune épaisseur de 2 4 3 cm., nous avons employé une 
technique analogue, en faisant 4 champs; Virradiation 
a été suivie de redio-nécrose et de repullulation en 
profondeur et en surface. De méme pour un gros 





Fic. 7. — La fenétre du tube va étre placée 
au contact du localisateur. 


nodule cutané thoracique, suite de cancer du sein : 
diamétre de base : 4 cm.; hauteur: 2,5 cm.; applica- 
tion 5 X 5: 8 em.; distance, filtre: 1 mm. Al; dose 
cutanée : 4.000 r.; destruction du nodule, mais radio- 
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nécrose ulcéreuse trés douloureuse ayant gagné le 
gril costal. Stérilisation histologique. 

La technique de radiothérapie dite superficielle : 
80 a 100 kV., A courte distance, 8 cm., doit différer de 
celle utilisée pour le tube Philips. Des doses élevées 
appliquées en profondeur sont suivies de troubles 
trophiques graves, bien qu’elles n’assurent pas tou- 
jours une stérilisation néoplasique. Si, pour éviter ces 
inconvénients, nous fractionnons les doses et augmen- 
tons la distance, nous revenons aux techniques 
dil y a quarante ans, comme I’a justement exprimé 
M. BEtor. 

Localisateur endo-cavitaire et de surface pour Bra- 
chythérapie (présentation par L. Maier et H. Le 
Camus). — Ces localisateurs sont indépendants du tube 
Philips, ils sont maintenus 4 la main & distance du 
faisceau de rayons. Ils permettent un centrage correct 
de Ja lésion qu’ils encadrent rigoureusement, malgré 
les déplacements involontaires de l’axe du tube pen- 
dant le traitement. 


M. Belot. — La radiothérapie endo-cavitaire 4 courte 
distance, 4 100 kV., est une méthode qui n’a jamais 
été abandonnée par les radiologistes qui en avaient 
reconnu la valeur. J’ai, depuis longtemps, traité 
bien des lésions, de la langue, des maxillaires, des 
amygdales, de la vulve, 4 l’aide de localisateurs en 
cristal, qui accompagnaient mon premier modéle de 
cupule protectrice, datant de 1906. L’inconvénient de 
la méthode résidait dans le mauvais isolement de 
l’appareillage et le faible débit des ampoules. 

J’ai pu faire construire, par la Compagnie générale 
de Radiologie, il y a plus de dix ans, un dispositif 
composé d’un tube 4 large foyer, fonctionnant dans 
Vhuile, avec cables isolés et refroidissement par eau, 
procédé qui, 4 mon avis, est supérieur au refroidisse- 
ment par air adapté sur l’appareil qui vient de nous 
étre présenté. Avec ce dispositif, mobile dans toutes 
les directions, équilibré, on peut atteindre les régions 
les plus diverses. La tension varie 4a volonté, de 
50 a 110 kV.; avec cette derniére tension, l’intensité 
utilisée est de 4 mA.; le fonctionnement peut étre 
continu, sans danger d’échauffement anormal, grace 
a la circulation d’eau. On peut rapprocher le foyer 
a 6 em. de la surface cutanée, et utiliser compres- 
seurs et localisateurs de dimensions appropriées aux 
lésions a irradier. 

I] n’est pas sans intérét de voir l’Institut du Radium, 
qui fut l’apétre des hautes tensions et le défenseur de 
la plus grande sensibilité des cellules néoplasiques 
pour les rayons de courte longueur d’onde, nous pré- 


senter aujourd’hui une méthode et un dispositif qui 
nous raménent aux conceptions des premiers radio- 
thérapeutes. 


M. Coliez. Comme je lai déja dit au IV° Congres 
des Electroradiologistes de Langue frangaise, 4 propos 
du rapport de MM. Correnotr et Bourpon, l’expérience 
montre que lorsqu’on désire employer la roentgenthé- 
ra, de contact dans des affections un peu profondes, 
en particulier dans les affections intra-cavitaires 
comme le cancer de lamygdale ou le cancer du rec- 
tum, on en arrive trés rapidement a cette notion, — 
aprés examen des courbes isodoses en profondeur et 
surtout d’aprés les résultats cliniques obtenus —, que 
la radiothérapie de contact reste quelquefois insuffi- 
sante : fort souvent, dans ces cas spéciaux, elle détruit 
en surface et laisse évoluer le néoplasme dans la 
profondeur. De la a penser qu’il y aurait le plus grand 
intérét a effectuer des irradiations intra-cavitaires 4 
aide de nos appareillages de radiothérapie péné- 
trante & 200 kV. (certains peuvent ne fonctionner qu’a 
100 kV.), il n’y a qu’un pas. C’est pour cette raison 
que j’avais demandé, il y a plus d’un an, a nos cons- 
tructeurs d’étudier .le principe de localisateurs buc- 
caux et rectaux adaptables sur nos appareils de thé- 
rapie, et munis d’un systéme optiques périscopique 
destiné 4 permettre de vérifier, 4 aide d’un éclairage, 
les contours du champ exactement irradié. Seul, parmi 
tous les constructeurs, M. Massior a répondu a mon 
appel et nous disposons, a l’heure actuelle, de locali- 
sateurs périscopiques donnant un champ de 3 cm. de 
diamétre. On peut ainsi faire des irradiations localisées 
a 200 (ou 4 100 kV.) avec ou sans filtration. La plus 
grande difficulté pratique rencontrée dans ces appli- 
cations concerne immobilisation du sujet: il est 
nécessaire d’employer, pour les irradiations buccales, 
un fauteuil de dentiste comportant un appui-téte 
réglable, ainsi que des dispositifs spéciaux suscep- 
tibles d’immobiliser latéralement la téte du_ sujet. 
Dans ces conditions, la seule différence avec l’appa- 
reil présenté par M. ENNuYER concerne: d’une part, 
la distance focale qui, avec les gros appareils de 
sécurité, ne peut descendre au-dessous de 20 cm., fac- 
teur susceptible d’allonger notablement les _ irradia- 
tions; d’autre part, 4 Vheure actuelle, certains appa- 
reils de roentgenthérapie pénétrante comportent une 
pré-filtration assez importante et qui peut ¢tre ici 
génante surtout depuis qu’il est difficile de trouver 
le béryllium destiné 4 garnir la fenétre anticatho- 
dique par ot s’échappe, dans certains tubes, le rayon- 
nement X. 


LA RADIOTHERAPIE DES EPITHELIOMAS DES PAUPIERES “1) 
Par F. BACLESSE, M. A. DOLLFUS, A. ENNUYER et J. REVERDY. 


Cette communication a paru en article original dans 
le Journal de Radiologie, t. 27, n° 11-12, 1946, p. 527. 
Voici les discussions auxquelles elle a donné lieu : 


Discussion. — M. Cottenot. — Je suis surpris de cet 
abandon du radium qui ne me parait pas justifié. 
Dans les cas, de beaucoup les plus fréquents, de petits 
épithéliomas du bord des paupiéres, l’aiguillage de 
radium donne des résultats parfaits; c’est un traite- 
ment commode, bien toléré et qui, en raison des 
faibles doses de radiztions utilisées, n’expose a aucun 
accident oculaire. Dans certaines lésions plus éten- 
dues, la radiothérapie de contact est préférable, mais 
je crois qu’il ne faut pas étre exclusif. 


(1) Fondation Curie, Directeur des Services thérapeutiques : 
Dr J. R. Rovx-Bercer. 


M”° Laborde, — Je crois, comme I’a dit M. CorTEnot, 
quwil ne faut pas condamner si rapidement la curie- 
thérapie des cancers des paupiéres. 

On assiste, en ce qui concerne I’Institut du Radium, 
& une chose curieuse, je m’excuse de le dire. Alors que 
les méthodes de reentgenthérapie sont chaque jour 
perfectionnées par MM, BactessE et ses collaborateurs, 
la curiethérapie ne parait plus intéresser personne. 
Or, M. DoLtitFus compare des méthodes de reentgen- 
thérapie parfaitement mises au point A des procédés 
de curiethérapie déja anciens, car je suis sire qu’il 
n’a vu, a l'Institut du Radium, aucun épithélioma des 
paupiéres traité par de fines aiguilles de 1 mg de Ra 
et avec de faibles doses, suivant la technique employée 
a l'Institut du Cancer, et qui nous permet d’obtenir 
d’excellents résultats. 
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Paris, 10 Décembre 1946 


M. Oppert. — Je m’associe aux remarques faites par 
M. Correnot et M™* LasorpeE. La curiepuncture, pra- 
tiquée avec des aiguilles chargées au maximum de 
1,33 mgr. de radium-élément, sans dépasser 2 milli- 
curies détruits au maximum en dix jours, permet des 
guérisons se maintenant aprés cing ans, sans accidents 
oculaires. 

L’auteur utilise cette technique depuis plus de vingt- 
cing ans. 


M. Belot. — A Vappui de ce que viennent de dire 
MM. BacLessE, ENNUYER, REVERDY et DOLLFus, je mon- 
trerai les photographies du premier cas d’épithélioma 
de la paupiére inférieure, avec extension vers le nez, 
traité en 1903 par la méthode mixte : roentgenthé- 
rapie : 80 kV., & feu nu, aprés raclage. La lésion, du 
type baso-cellulaire, était envahissante et la guérison 
se maintint parfaite pendant plusieurs années; puis 
le malade, venu du fond de l’Auvergne, ne se repré- 
senta plus. Ceci, pour montrer que les épithéliomas 
cutanés et ceux des paupiéres en particulier, peuvent 
guérir par des méthodes diverses, comme Il’ont dit les 
auteurs de la communication, 4 condition de savoir 
choisir la méthode la mieux indiquée et de l’appliquer 
correctement. 

Malgré les beaux succés de la radiothérapie dite de 
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contact, je reste partisan de la méthode mixte, en par- 
ticulier pour l’épithélioma palpébral, et voici pour- 
quoi: le but 4 atteindre est de détruire tous les élé- 
ments néoplasiques, en donnant a l’eil et a son voi- 
sinage le minimum de rayonnement pour éviter la 
possibilité de troubles oculaires (cataracte, glau- 
come, etc...), en réalité exceptionnels. Or, en enlevant 
a la curette tous les tissus bourgeonnants, mous, dégé- 
nérés, on évite une résorption inutile des cellules 
mortes; on administre la dose de rayons X sur une 
surface nette, ot il ne peut rester qu’un minimum de 
cellules néoplasiques; la dose sera donc relativement 
faible, si on la compare & celle donnée en radiothé- 
rapie de contact. En effet, je ne dépasse jamais 
1.200 4 1.500 r. d’un rayonnement mou: 80 a 95 kV. 
selon les cas. La quantité qui pourrait atteindre leil 
et étre absorbée par ses plans sensibles est done bien 
plus faible qu’avec toutes les autres méthodes. Enfin, 
une seule séance de 12 4 15 minutes suffit. 

Pour ces diverses raisons, je reste fidéle 4 la mé- 
thode qui m’a donné d’innombrables succés, tant pour 
les épithéliomas de la peau que pour ceux des pau- 
piéres, en répétant encore que le choix de la méthode 
doit dépendre des caractéres cliniques et évolutifs du 
néoplasme et qu’il] faut toujours en cette matiére étre 
éclectique. 


RADIOTHERAPIE DU SINUS CAROTIDIEN ET HYPERTENSION ARTERIELLE 
Par M. FLIPO (Maurs, Cantal). 


Rien n’est plus difficile que d’implanter un traite- 
ment nouveau : il faut, pour triompher de la routine, 
beaucoup de fi, de patience et de temps. On en voit 
tous les jours la preuve, et sans rappeler les batailles 
de PastEuR, combien a-t-il fallu d’années et de publi- 
cations 4 LERICHE pour imposer ses idées ? Un traite- 
ment nouveau de Ilhypertension artérielle devrait 
cependant étre recu A bras ouverts, tant sont déce- 
vantes les thérapeutiques proposées jusqu’ici. Ne va- 
t-on pas jusqu’A préner de graves interventions chi- 
rurgicales dans l’espoir de soulager des malheureux 
pour lesquels drogues et régimes ont échoué ? 

Traiter l’hypertension artérielle par une dose de 
rayons X portée sur le sinus carotidien n’est pas chose 
nouvelle. 

Le travail princeps, di aux barcelonais VIcENTE 
CaruLa, GIBERT GUERALTO et MORAGUEZ GONZALEZ est 
paru en France méme dans le Journal de Radiologie 
de décembre 1932. Cependant la méthode n’est pas 
entrée dans les meeurs et plusieurs motifs peuvent 
expliquer cette indifférence. En premier lieu, les pu- 
blications sont restées cantonnées dans les revues 
spécialisées et, la grande majorité des médecins igno- 
rant les possibilités offertes, il n’était pas question 
dadresser les malades aux radiologues. Peut-étre 
aussi le souvenir des accidents dus aux irradiations 
de la surrénale, préconisées comme traitement de 
’hypertension, irradiations comportant de hautes 
doses de rayonnement trés pénétrant, y est-il pour 
quelque chose, d’autant que les auteurs catalans em- 
ployaient la radiothérapie profonde. Mais, depuis 
quelques années, la radiothérapie anti-inflammatoire 
nous a appris, ou pluté6t nous a rappelé, ce que les 
radiologues d’avant- 1914 savaient bien, c’est qu’il est 
possible de faire beaucoup de beau travail avec des 
voltages moyens et des doses modérées. Enfin, les cas 
publiés étaient généralement trop peu nombreux pour 
se former une conviction et on pouvait se demander 
Sil ne s’agissait pas de pur hasard. 

Peu de méthodes donnent cependant des résultats 
aussi intéressants avec simplicité de moyens et inno- 
cuité parfaite, 


Depuis trois ans, grace 4 la richesse de ma région 
en grands hypertendus, j’ai pu préciser la technique 
dapplication, les indications et le bénéfice que l’on 
peut attendre de ce traitement. 

Je me suis limité 4 ne traiter que les cas ayant une 
tension maxima supérieure 4 20 cm. de mercure. 

J’ai réuni en trois ans 77 observations, avec 54 ré- 
sultats favorables, soit un pourcentage de 70 % de 
succés. 

Je tiens 4 la disposition des collégues intéressés. par 
cette communication un tableau trés sommaire résu- 
mant, pour chaque observation, les chiffres de tension 
enregistrés au tensiographe Boulitte. Le chiffre des 
doses est indiqué en « r. » internationaux. 


Je prendrai comme exemple le cas n° 22, Gar... (a 
Maurs), 62 ans. Non parce qu’il est un des plus 
démonstratifs, c’est au contraire un cas moyen, mais 
parce qu’il est un de ceux que j’ai pu suivre pendant 
une longue période — plus de deux ans — en revoyant 
fréquemment mon malade. Je le soigne d’ailleurs 
depuis plus de dix ans et il a toujours eu une tension 
élevée : je ne l’ai jamais trouvé, pendant ces années, 
au-dessous de 20 et plus souvent A 22 et A 23. Le 
régime et les drogues restérent toujours sans action 
et, en 1942, un ictus laissa une hémiplégie gauche 
avec contracture définitive. Au début de mars 1944, 
la tension était: Mx: 20,5; My : 12; Mn: 4. Au milieu 
du mois, je revoyais mon malade qui se plaignait 
dune céphalée violente et dont la tension était montée 
a: Mx: 23; My: 14; Mn: 5. Un nouvel ictus parais- 
sait probable. Je lui fis alors 100 r. sur chaque cor- 
puscule carotidien et, le surlendemain, la céphalée 
avait disparu avec une maxima de 14, soit une chute 
de tension de 9 cm., une moyenne & 9 et une minima 
inévaluable par manque d’inflexion de la courbe : 
toutes ces tensions étant prises au tensiographe de 
Boulitte et, sur enregistrement, on constate assez sou- 
vent qu’il est impossible de déterminer un point d’in- 
flexion sur la branche descendante de la courbe, done 
de fixer le chiffre de la minima. Cette trés belle chute 
de tension était obtenue sans aucune espéce de trou- 
ble et sans que le malade s’en fit rendu compte 4a 
autre chose qu’a la disparition de ses douleurs de téte. 
De semaine en semaine, la tension va remonter lente- 
ment : 16, le 20 mars; 17,5, le 31 mars; 19, le 8 avril; 
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21, le 12 et le 22 avril. A cette date (38 jours aprés ia 
premiere séance), il est refait 100 r. A droite et 100 r. 
a gauche. Le malade, revu le 2 mai, est descendu A 16 
et probablement au-dessous de ce chiffre; il va remon- 
ter 4 19,5 le 17 mai, et se stabiliser & 19 ou 18, chif- 
fres que je retrouve pendant tous les mois de juin, 
de juillet, d’aodt et de septembre. 

A fin septembre, la tension remonte 4 20,5 et cing 
mois aprés la deuxiéme séance, je pratique une 
troisiéme irradiation, mais seulement de 100 r. du cété 
droit. La chute est un peu moins forte, mais elle est 
tout de méme de 3,5 sur la maxima qui passe 4 17 et y 
restera tout le mois d’octobre, puis passera a 19 en 
novembre pour retomber spontanément A 16 en décem- 
bre. Je rappelle que ce malade ne descendait. jamais 
spontanément au-dessous de 20, et c’est ce chiffre de 
20 que je retrouve l’année suivante, en mars 1945. 
Une dose de 100 r. A gauche abaisse la tension A 16, 
mais la remontée est trés rapide puisque, 28 jours 
aprés, Je 18 avril, la tension est A 22 et je refais une 
séance de 100 r. & gauche; dés le surlendemain, la ten- 
sion retombe 4 17,5 et ne remontera pas au-dessus de 
18,5 pendant les huit derniers mois de l’année 1945. 
Le 11 janvier 1946, je retrouve 20-14-6, et une nouvelle 
séance de 100 r. abaisse la tension 4 18. Elle n’est 
plus remontée depuis; bien au contraire, elle a con- 
tinué & descendre jusqu’A 16-11-5 le 20 avril, pour se 
stabiliser entre 17 et 17,5. 

En somme, le maintien de la tension A des chiffres 
raisonnables a exigé trois séances la premiére année 
de traitement, deux séances d’ailleurs trés rapprochées 
au début de la deuxiéme année, une seule séance enfin 
la troisiéme année. Tout s’est passé comme si j’avais 
réussi 4 régler le fonctionnement du corpuscule caro- 
tidien pour un niveau correct. 

Ni pendant, ni aprés les séances, le malade n’a 
présenté de troubles et son état est satisfaisant. 

Tl est des cas plus brillants mais plus exceptionnels: 
ainsi, M™* Ls... (A Maurs), 51 ans, présentait depuis 
plusieurs années une hypertension permanente avec 
céphalée violente et des troubles psychiques d’allure 
mélancolique. Au cours des premiers mois de 1944. 
la maxima a varié entre 22,5 et 26. Elle était, le 3 avril 
1944, de: Mx: 25,5; My: 16; Mn: 6,5. Je fis une 
séance de 50 r. A droite et 50 r. a gauche (obs. 28), et 
le surlendemain la tension était 4 21, avec une moyenne 
& 11 contre 16, et une minima a peu prés inchangée 
a 6. Jamais la malade n’avait eu un chiffre aussi bas 
depuis plus de deux ans. Puis, comme s’il avait suffi 
de donner une impulsion initiale, les chiffres ont 
continué a baisser: de 20 le 11 avril, la maxima est 
passée 4 19 le 18 avril, & 19,5 le 23 juillet, puis elle 
a repris sa baisse lente, mais réguliére, pour toucher 
le plus bas le 4 aofit de Vannée suivante, avec : 
Mx: 16; My: 9; Mn: 5. Elle a depuis légérement 
remonté, car je viens de trouver: Mx: 17; My: 9; 
Mn: 5. En somme, une seule séance a suffi A remet- 
tre en état l’organe régulateur. J’ajoute que les trou- 
bles psychiques ont disparu en quelques semaines. 

Les cas de ce genre sont rares. Je citerai l’observa- 
tion 4: M™* Bou, a Maurs, 62 ans, descendue par une 
seule séance de 26 & 16 en aofit 1945, et qui n’est 
pas remontée au-dessus de 18,5 depuis cette date ; 
Pobservation 8: M. Can, & Maurs, 55 ans, en décem- 
bre 1944, tombe de 28 a 21 le lendemain de la séance, 
et qui continue 4 descendre les semaines suivantes 
pour se fixer a 17 et y rester depuis sans nouveau 
traitement. 

Dans la grande majorité des cas, les séances doi- 
vent étre renouvelées a intervalle plus ou moins éloi- 
gné. Je n’attends pas que la maxima remonte a un 
chiffre aussi élevé que lorsque j’ai entrepris le trai- 
tement, mais j’agis lorsqu’elle est &4 2 ou 3 em. au- 
dessous de son chiffre primitif. En général, je compte 
sur 2 ou 3 séances la premiére année, une ou 2 seule- 
ment la deuxiéme année de traitement, la remontée 
se faisant réguliérement de plus en plus lentement. 


La mise en ceuvre de la méthode est trés simple et 
n’exige qu’une installation moyennement pénétrante. 
Aprés plusieurs essais & des doses diverses, je me tiens 
généralement 4 une seule irradiation de 100 r. inter- 
nationaux port‘e sur un des corpuscules carotidiens 
sous une filtration de 4 mm. d’Al; distance antica- 
thode-peau de 30 cm.; tension: 100 kV. On obtient 
des résultats & peu prés équivalents, mais un peu 


moins nets avec une dose de 50 r. seulement. Quel- 
ques malades ont regu, au cours d’une méme séance. 
100 r. sur chaque corpuscule, mais les résultats sont 
& peine plus nets et parfois j’ai eu Vimpression 
d’avoir dépassé la dose optima et d’avoir inversé ’ac- 
tion. Pour préciser : 7 séances de 2 fois 100 r. donnent 
une chute moyenne de la maxima de 5 cm. 7; 48 
séances de 100 r d’un seul cété donnent une chute 
moyenne de 5,4; quelques séances 11 en tout — 
de 70 r. ne donnent qu’une moyenne de 5, mais le 
nombre de séances est trop faible pour permettre de 
retenir ce pourcentage. Enfin, 50 r. d’un seul cété don- 
nent une moyenne de 5,3 pour 17 cas, donc trés peu 
différente du résultat donné par 100 r. La moyenne 
générale de la chute de la maxima pour 88 séances 
suivies de succés est de 5 cm. 3. 

J’ai dit autreiois, aprés mes devanciers, qu’il im- 
portait peu de faire les séances du cété droit ou du 
cété gauche: c’était l’impression que j’avais retirée 
de mes 20 premiers cas; mais, 4 la lumiére d’une sta- 
tistique plus étendue, je constate que les résultats 
sont un peu supérieurs lorsque le cété irradié est le 
cété gauche : ainsi, pour les doses de 100 r. (unilaté- 
ral), les résultats sont 6 ecm. de chute 4 gauche contre 
4,8 & droite, et, pour 50 r. (unilatéral), 5,7 & gauche 
contre 3,7 seulement A droite: c’est dire que lorsque 
les séances sont éloignées, il est préférable de les 
faire du cété gauche. Certains trés grands hypertendus 
donnent des chutes extraordinaires : 4 fois la chute 
a été de plus de 10 cm., par exemple 24 & 14 (obs. 4); 
26 &4 16 pour la maxima et 16 4 10 pour la moyenne 
(obs. 5); 28 A 17 (obs. 26); 26 & 15,5 et, dans une 
autre séance, 27,5 4 17,5 (obs. 35). 

La tension moyenne et la tension minima baissent 
a peu prés toujours d’une facon proportionnelle & 
celle de la maxima, de telle facon que les rapports 
entre ces trois mesures restent proportionnés et cela 
n’est pas un mince avantage de Virradiation quand 
on songe A la difficulté de faire céder la_ tension 
moyenne par exemple par toute autre méthode. II existe 
cependant, chez des malades a différentielle énorme, 
par exemple : Mx : 28; Mn : 2, une inversion des 
résultats pour la minima qui parfois se reléve d’un 
ou 2 cm., mais j’insiste qu’il ne s’agit que de cas 
(généralement des aortiques) A différentielle exagérée. 
La variation de V’indice oscillométrique est variable, 
mais généralement les oscillations gagnent en ampli- 
tude aprés la séance. 

Contrairement a ce qu’ont annoncé certains auteurs, 
la chute de la tension n’est jamais immédiate aprés 
Virradiation; il y a méme, dans les premiéres heures, 
une légére augmentation de la tension qui n’a jamais 
été la cause du moindre incident. C’est seulement 
vers la vingtiéme heure que se produit la descente 
et encore, chez certains malades, laction peut se 
trouver retardée jusqu’au dela de 30 heures, si bien 
aue, toutes les fois qu’il m’est possible de revoir 
mon malade, je le convoque 48 heures seulement 
apres la séance. 

Je n’ai pas constaté d’épuisement de laction des 
séances au fur et & mesure de leur répétition, tout 
au moins dans les conditions ot! j’opére; mais une 
ou deux observations me font penser qu’il existe, 
pendant un certain temps aprés une séance, une sorte 
de phase négative pendant laquelle une nouvelle 
irradiation ne donne que des résultats faibles ou 
nuls. 

Enfin, je tiens 4 remarquer que je n’ai traité que de 
grands hypertendus ayant au moins 20 de maxima 
d’une facon continue, et que la chute obtenue, méme 
si elle est trés belle, ne les améne généralement pas 
jusqu’aux chiffres considérés comme normaux par les 
classiques. Sauf exception, c’est autour de 17 ou 18, et 
méme plus haut, que se situe la tension maxima obte- 
nue, et je pense que c’est Je maintien a un niveau 
relativement élevé de la circulation qui fait que jé 
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n’ai pas eu d’accident a constater, qu’en particulier la 
diurése n’a jamais subi de perturbation. 

Les séances et leurs suites se passent toujours sans 
incident; je dois pourtant signaler un seul cas ot une 
malade trés agée, non pusillanime d’ailleurs, a fait 
deux courtes défaillances en cours d’irradiation sans 
perte de connaissance; mais, par prudence, je n’ai pas 
insisté : peut-étre s’agissait-il d’une sensibilité spé- 
ciale aux rayons ? 

Je vais dire maintenant un mot des échecs de la 
méthode et de la possibilité de les prévoir. Et d’abord 
une remarque : je n’ai compté comme résultats favo- 
rables que ceux ot la chute de la tension maxima 
dépassait 2 cm. de mercure, estimant que des varia- 
tions plus faibles pouvaient étre conditionnées par les 
variations spontanées. Mais, parmi les malades que 
je compte comme échec, un certain nombre se sont 
déclarés trés satisfaits en raison de l’amélioration 
subjective des troubles qu’ils présentaient. Ainsi une 
infirmiére de Toulon, bien qu’avertie par moi de Il’ab- 
sence de l’amélioration de ses chiffres tensionnels, 
dailleurs fort élevés, a vu disparaitre céphalée, lipo- 
thymies et malaises divers pendant environ deux 
mois, et m’a demandé, aprés leur retour, de lui faire 
une nouvelle séance qui, elle aussi, a été suivie d’une 
grosse amélioration. Elle a depuis fait faire une autre 
irradiation par un de mes confréres du Midi. L’amé- 
lioration est peut-étre réelle, mais la persuasion a 
peut-étre joué son role, et de tels cas ne peuvent étre 
acceptés dans une statistique. 

Les auteurs qui m/’ont précédé, qu’il s’agisse des 
Barcelonais (CaRuLA) ou des Toulousains (MALAVAL) 
n’ont pas cru pouvoir trouver de base permettant de 
prévoir les cas qui seront influencés favorablement 
par les rayons. Grace a l’abondance de mon matériel 


clinique, il m’est possible de préciser les indications 
de la méthode. J’ai traité jusqu’A présent toutes les 
grandes hypertensions qui se sont présentées 4 moi et 
j’expliquerai tout 4 ’heure pourquoi j’ai adopté cette 
attitude; mais, en examinant mes observations, je 
peux les répartir en deux groupes : d’une part, les 
insuffisances aortiques a trés grande différentielle et 
a faible minima,.et, d’autre part, tous les autres 
hypertendus : or, c’est dans le premier groupe que se 
situent 4 peu prés tous les échecs. Sur 23 cas ou je n’ai 
pu faire varier la tension maxima, 14 sont des aorti- 
ques et si j’avais refusé de traiter ces malades, j’aurais 
pu présenter une statistique beaucoup plus impres- 
sionnante, mais, en contre-partie, j’aurais perdu quel- 
ques beaux résultats. En effet, il existe quelquefois 
des succés chez les aortiques, et surtout c’est chez ces 
malades que l’on trouve de belles améliorations sub- 
jectives que je refuse de prendre en considération 
dans ce travail, mais qui n’en rendent pas moins 
service aux patients. Ces résultats paradoxaux sont 
probablement en rapport avec le relévement aprés la 
séance du chiffre de la minima, d’ot. moindre a-coup 
tensionnel 4 chaque pulsation et meilleure irrigation 
des organes. 

Enfin, je terminerai sur cette remarque : les faibles 
doses employées et l’espacement des séances, qui est 
trés rarement de moins d’un mois et plus géné- 
ralement de plusieurs mois et méme de plusieurs 
années, rendent absolument nul le risque de radio- 
dermite. 

Il me reste a souhaiter qu’au moment ou on nous 
propose des opérations souvent graves pour venir a 
bout de l’hypertension, on se donne la peine d’es- 
sayer une méthode qui fournit d’une fagon bénigne, 
facile et rapide, d’importants résultats. 


DETECTION DES RADIATIONS PARASITES : CORPUSCULES, X ET GAMMA, 
dans les Laboratoires de Radiologie et de Radioactivité 


Par LUCIEN MALLET et ROBERT MAURIN. 


L’emploi de plus en plus étendu de sources émet- 
tant des radiations ionisantes pose un probléme de 
protection des plus importants et souvent difficile a 
résoudre. 

Les personnes travaillant dans les laboratoires et 
les industries ot sont émis des rayonnements électro- 
magnétiques (X ou gamma) ou corpusculaires (élec- 
trons, protons, neutrons, particules alpha) sont fré- 
quemment exposées, souvent a leur insu, a des radia- 
tions nocives. Parfois méme, dans les industries des 
produits radioactifs, les travailleurs restent exposés, 
hors de l’atelier, 4 de dangereuses radiations par dép6t 
de radioéléments dans les vétements, sur les tégu- 
ments cutanés et les cheveux, ou par la pénétration 
des poussiéres dans les voies aéro-digestives. 

Toute personne travaillant dans un milieu ot sont 
émises des radiations ionisantes est exposée, presque 
inévitablement, A en recevoir, mais il y a des doses 
journaliéres & ne pas dépasser. 

Suivant le type de rayonnement regu, sa qualité, la 
voie d’introduction, le “segment corporel irradié, le 
seuil de la dose en fractions d’unité r. a ne pas 
dépasser varie : 

Suivant qu'il s’agit du rayonnement X couramment 
utilisé en radiographie ou en radioscopie, du rayon- 
nement utilisé en radiothérapie moyennement péné- 
trante, d’un rayonnement X A un million de volts ou 
dun rayonnement gamma, les doses tolérables ne sont 
pas équivalentes. A plus forte raison, s’il s’agit de 
bétathérapie ou de neutronthérapie. 


Enfin, pour les substances inhalées ou exhalées : 
poussiéres, émanations, ou déposées sur les téguments, 
expression dosimétrique devra étre transposée dans 
d’autres unités. 


DOSES TOLERABLES; COEFFICIENT D’EQUIVALENCE D’EFFET 
BIOLOGIQUE. — On sait que la dose tolérable admise au 
Congrés de Radiologie de Chicago, en 1937, était 0,2 r. 
pour une journée de travail. 

Cette estimation était basée sur le milliéme de la 
dose érythéme donnée par de nombreux Instituts de 
Radiothérapie, comme égale a 600 r. étalés sur trois 
jours, pour un rayonnement moyennement pénétrant 
de 200 kV. 

A la suite de la recommandation de 1l’American 
Advisory Committe, la dose dite tolérable a été abais- 
sée A 0,1 r. (un dixiéme d’r. par journée de travail 
de huit heures. 

Il était en effet prévisible qu’en présence de rayon- 
nements pénétrants du type gamma du radium, 1 a 
2 millions de volts, la tolérance des organes hémato- 
poiétiques fat plus faible, effet anémiant étant d’au- 
tant plus marqué que le rayonnement est plus sus- 
ceptible d’atteindre des régions plus profondes (rate, 
moelle osseuse). 

Cette restriction montre que la dose érythéme, prise 
comme base de la dose tolérable, constitue un élément 
en grande partie erroné, et qu’il y aurait lieu de faire 
intervenir un coefficient variant avec la qualité du 
rayonnement : c’est ce que nous appelons le coefficient 
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d’équivalence d’effet biologique, question sur laquelle 
nous reviendrons dans un travail ultérieur. 

Effet génétique. Cependant, cette dose limite 
de 0,1 r., respectant VDintégrité de la peau, du sang, 
des glandes génitales, n’est peut-étre pas inoffensive 
lorsqu’il s’agit des effets génétiques et peut risquer 
de provoquer des mutations facheuses pour l’hérédité. 
D’aprés HensHaw, du National Cancer Institute, une 
dose de 30 r. suffit & doubler le nombre de mutations 
chez la drosophile. Or, les effets de mutation sur les 
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Yordre du microcurie, qu’il s’agisse d’ailleurs de 
radium ou de dépots de mésothorium. 


MoYENS DE DETECTION. — Dans le but de détecter et 


_de mesurer les radiations parasites, nous avons établi 


une premiére méthode de mesure consistant dans 
’emploi de petites chambres d ionisation indépen- 
dantes, dérivant du principe des micro-chambres (1) 
dont on charge 4 un potentiel fixe armature interne 
isolée. La perte de charge de cette armature interne, 
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génes sont irréversibles, les doses appliquées s’accu- 
mulant sans restauration. 

Si les dommages héréditaires ne sont pas encore 
apparus chez les sujets exposés, il se peut que des 
générations suivantes en présentent, surtout si le con- 
joint a lui méme subi Vl influence des radiations. 
HENSHAW appelle « Racial Weakness » la diminution 
de la vitalité de la cellule qui pourrait apparaitre chez 
la descendance. 

Lorsqu’il s’agit de rayonnements beaucoup plus 
ionisants que les X ou +, comme les protons provenant 
du choc des neutrons rapides de l’ordre de 10 millions 
de volts, ’équivalence reentgen, pour un méme effet 
cutané, est beaucoup plus faible. Elle correspond a 
environ la moitié. La dose tolérable pour les neutrons 
serait donc au maximum de 0,05 r. 

Pour les tissus aytres que la peau, l’effet ioni- 
sant des neutrons est encore beaucoup plus marque. 
A Vionisation proprement dite, qui représente 92 % 
de l’énergie, s’ajoutent les effets de recul des noyaux 
de carbone et d’hydrogéne (8 %). 

Unités de mesure dans le cas de substances radio- 
actives. Pour l’estimation des doses des rayonne- 
ments émis par les substances radioactives, il est 
commode de s’adresser a Tunité actuellement pré- 
conisée par le National Bureau of Standard, a savoir : 

Le Rutherford correspondant a 108 désintégrations 
par seconde. 

Le Microrutherford : une désintégration par seconde. 

L’emploi des radio-compteurs du type Geiger Muller 
pour la détection et la mesure de la radioactivité, et 
qui donne une mesure du nombre des désintégrations, 
conduit naturellement & l’emploi de cette unité. Un 
coefficient approprié a chaque type de particule permet 
de tenir compte des niveaux d’énergie différents des 
photons, électrons, protons, neutrons. 

Quelques résultats ont déja été publiés relativement 
a la tolérance de l’organisme vis-a-vis des gaz et pous- 
siéres radioactifs. 

Rosiey D. Evans indique ; our le radon, comme dose 
max. : 10 microcuries par litre d’air inhalé, et 1 micro- 
curie par litre d’air expiré. On sait la rapidité d’élimi- 
nation du radon introduit par inhalation et sa lenteur 
relative en dépot actif, comparée au thoron qui se 
détruit de moitié en 50 secondes environ, en distri- 
buant la quasi-totalité de son énergie dans|’économie. 

La limite de tolérance pour un élément radioactif 
fixé dans le corps serait, toujours d’aprés Evans, de 
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serie B ch.N°3 





Ch. 1. : faible sensibilité, 
ordre de 100?, 

Ch. 2: sensibilité moyenne 
de 10?. 

Ch. 3: grande sensibilité. 
ordre de 1*. 


sous l’influence du rayonnement, donne la mesure de 
ce dernier. 

La diversité de mesures auxquelles la chambre doit 
se préter exige des chambres de différents modeéles : 
certaines d’entre elles sont adaptées & la mesure de 
gquantités importantes de rayonnements électromagné- 
tiques ou corpusculaires, d’autres A la mesure de trés 
faibles quantités de ces mémes rayonnements. 

Des chambres de ce dernier type, portées par des 
travailleurs exposés aux radiations, permettent, en fin 
de journée, de savoir si la quantité de rayonnement 
regu reste tolérable. 


CONSTITUTION DES CHAMBRES INDEPEN- 
DANTES. RADIO-METRE (fig. 1). — Chaque 
chambre peut schématiquement ¢tre dé- 
composée en deux parties : 





Fia. 2. — Radiométre pour les mesures 
des chambres indépendantes et de radio-activité 


1° Une partie condensatrice assurant aA tous les 
modéles une capacité du méme ordre : cette partie 
est située dans la région inférieure de la chambre. 
Elle est constituée par une lame d’air ou de lucite 
isolant Varmature isolée de V’armature externe, et 
jouant le réle de diélectrique. 

2° Une partie supérieure constituant la chambre 
dionisation proprement dite : celle-ci a un volume 
variable suivant la sensibilité demandée. 


(1) C, R. A. S., 11 janvier 1932. 
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Les substances constituant les parois de ces cham- 
pres sont de poids atomique aussi faible que pos- 
sible : magnésium, aluminium, substances organiques. 

Pour la mesure des neutrons (rapides), on entoure 
la chambre intérieurement d’une substance hydrogénée, 
afin de favoriser Vionisation par les protons secon- 
daires. 

Plus facilement, on emploie des métaux ou métal- 
loides comme le bore, le gadolinium, émettant un 
rayonnement gamma ou béta, ou facilement radioacti- 
yables, comme l’argent, le cadmium, le vanadium, 
l’arsenic. 

Le radiométre est V’électrométre spécial que nous 
avons réalisé pour la charge automatique de ces 
chambres et la mesure de la charge restant aprés 
exposition au rayonnement. 

La charge est réalisée par un ensemble : oxy-métal- 
condensateur variable (fig. 2). 


ENREGISTREMENT GRAPHIQUE DE L’INTENSITE DU RAYON- 
NEMENT (fig. 3). — Nous avons réalisé un appareil enre- 
gistrant simultanément la valeur de l’intensité de la 
radiation dans les lieux de travail, et l’intégrale de 
cette quantité en fonction du temps. Cet appareil enre- 
gistreur peut également fournir les variations de l’ac- 
tivité d’un échantillon radioactif en fonction du 
temps (1). 

A cété de ces moyens physiques de mesure par ioni- 
sation, on peut utiliser trés simplement le contrdéle 
photographique en employant des films témoins. Cette 
méthode, trés répandue aux U. S. A., rend de grands 
services en attirant trés rapidement l’attention sur les 
fuites de rayonnement ou lintensité des radiations 
parasites. 

L’un de nous (L. MALLET) a pu personnellement en 
constater l’intérét. 

Dans un service de radio-curiethérapie, le personnel 
avait été pourvu de pochettes porte-film dentaire 
munies d’un cache partiel verso-recto en plomb de 
0,5 mm. Aprés huit jours, les films ont été développés 
simultanément. Trois ont montré un noircissement 
intense. Ils provenaient de laborantines préparant, 
lune des sondes porte-radium, l’autre des appareils 
moulés et des aiguilles. La troisiéme laborantine était 
attachée & un appareil de thérapie profonde présen- 
tant une protection dite intégrale et destiné, aprés 
éclipse par volet de plomb du faisceau principal, a 
fonctionner pendant les mises en place des malades. 
Dans ce dernier cas, la mesure par chambres indé- 
pendantes a montré a chaque mise en place une dose 
@environ 1/10° de r., ce qui, pour une journée compor- 
tant en moyenne 20 malades, représentait une dose 
de 2 r. Les doses mesurées pour les laborantines tra- 
vaillant avec le radium étaient encore plus élevées. 

Ces constatations nous ont amené a prendre des 
mesures sévéres pour éviter le retour de tels incidents. 

Nous avons également recherché quel était le rayon- 
nement diffusé dans une salle de radiodiagnostic, en 
disposant des chambres indépendantes & diverses dis- 
tances de la source de rayons. Nous avons relevé des 
chiffres comparables & ceux publiés par SINGER, du 
National Bureau of Standard, TayLor, QuiMBy et 
HENSHAW. 

La dose la plus forte de rayons diffusés est obtenue 
dans le plan postérieur 4 l’écran et perpendiculaire- 
ment a l’axe normal du céne de rayons, le sujet étant 
en place. A 1 métre de cet axe, pour une intensité de 
4 mA, la dose obtenue est d’environ 2/10° de r.- 
minute, 


(1) C. R. A. S., 11 janvier 1932. 


Dans un travail ultérieur, nous montrerons les 
courbes isodoses obtenues dans l’espace d’une salle 
de radiodiagnostic, et leur valeur relative en fractions 
de r. 

Dans un tout autre ordre d’investigations, nous 
avons étudié le rayonnement émis par des générateurs 
a accélération de protons et de deutrons producteurs 
de neutrons : 

Cherchant 4 mesurer le rayonnement neutronique 
avant que des mesures de protection eussent été ins- 
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Fic. 3. — Appareil enregistrant la valeur instantanée des 
rayonnements et l’intégrale de cette quantité en fonction 
du temps. 


tituées, nous avons eu d’abord a déterminer le rayon- 
nement gamma émis par la cible et les parois des 
tubes. 

Les travailleurs appliqués aux recherches d’énergie 
atomique, confiants dans la protection d’un grand 
écran de plomb, recevaient cependant, diffusé par la 
source, un rayonnement intense et de grande péné- 
tration. En moyenne 4 1 métre environ de la source, 
on recevait 0,5 r. par heure. D’autre part, le rayonne- 
ment des neutrons lents diffusait dans tout le local. 

L’isolement des postes de commande par des cais- 
sons remplis d’eau contenant de l’acide borique, et 
dune épaisseur de 80 cm., nous mit a l’abri de ces 
radiations parasites. 
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ACTES DE LA SOCIETE 


Correspondance. 


Le Secrétaire général donne lecture de la réponse 
du Ministére de Education nationale au yeu émis 
par la Société d’Electroradiologie médicale de France, 
dans sa séance du 11 juin 1946. 


« MONSIEUR LE SECRETAIRE GENERAL, 

« J’ai Phonneur de vous accuser réception du veeu 
émis par la Société d’Electroradiologie médicale de 
France, lors de la séance du 11 juin. 

« L’Electraradiologie présente un intérét qui ne 
m’échappe pas; mais il n’existe pas, pour J’instant, 
d’agrégés de cette spécialité, ce qui interdit de prévoir 
un concours pour une Section d’Electroradiologie. 

« Des créations d’agrégés d’Electroradiologie ne 
pourront donc étre prévues qu’au cours de I’établis- 
sement d’un budget prochain. 

« Regrettant de ne pouvoir donner une suite immé- 
diate & votre demande, je vous prie d’agréer, Monsieur 
le Secrétaire général, assurance de ma considération 
distinguée. 

Pour le Ministre et par autorisation : 
Le Directeur de l’Enseignement supérieur, 
1S See eee 


Vote sur un veeu émis 
par le 1V° Congres des Médecins électroradiologistes 
de Langue frangaise. 


Les membres du IV*® Congrés des Médecins électro- 
radiologistes de Langue francaise, réunis en séance le 
10 octobre 1946, aprés avoir entendu le rapport de 
M. le P* Baupourn, doyen de la Faculté de Médecine, 
et du D* FiscuGo.p, assistant d’Electroradiologie des 
H6épitaux de Paris, demandent 4 l’unanimité que les 
appareils d’Electroencéphalographie, mis 4 la dispo- 
sition des Hépitaux de Paris et de province, soient 
placés dans le Service central d’Electroradiologie. 


Congres international de Radiologie. 


A Vunanimité, le Bureau et les membres de la 
Société ont adopté le principe d’un Congrés interna- 
tional de Radiologie 4 Londres en 1948. 


Elections. 


D* Nicovau, de Paris, présenté & la séance du 11 juin 
1946. 


Candidats nouveaux 


MM. les D™ 
1. Rossanp, a la Cluse-Montréal (Ain), 
présenté par MM. MonmiGNAuLt et BUHLER. 
2. LEMESLE, 7, rond-point Mirabeau, a Paris, 
présenté par MM. Dartaux et MONMIGNAULT. 
3. MAMAN, 31, rue Vineuse, 4 Paris, 
présenté par MM. Dariaux et BUHLER. 
4. Jorrras, 22, rue Guynemer, a Elbeuf. 
présenté par MM. PorcHer et PIERQUIN. 
5. Brunet, 21, esplanade de Vilotte 4 Foix, 
présenté par MM. BERTRAND DE P1BRac et Jacoror. 
6. Lapoucn, 2, avenue Foch, a Libourne, 
présenté par MM. DELHERM et PIERQUIN. 
7. CHAPON, a Ales, 
présenté par MM. DELHERM et Dariaux. 
8. Cari, 130, boulevard Saint-Germain, a Paris, 
présenté par MM. DipiEr et TRIAL. 


9. LABENERE, 4 Nérac, 
présenté par MM. DELHERM et M"*® Manrguis. 
10. Parouty, 19, rue Cujas, 4 Paris, 
présenté par MM. Dariaux et MONMIGNAULT, 
11. Ropert, 5 bis, rue Jean-Jaurés, a Elbeuf, 
présenté par MM. DELHERM et DipIgE. 
12. Cornet, 18, rue Théophraste-Renaudot, a Paris, 
présenté par MM. Co.iEz et GILSON. 
13. CuoLot, 13, ru: de la Grange-Bateliére, & Paris, 
présenté par MM. CuEriIGIE et PRovux. 
14. HANouUNE, 6, rue aux Ours, a Paris, 
présenté par MM. JoLy et GAUILLIARD. 
15. CotLot, 24, rue Victor-Hugo, 4 Gray, 
présenté par MM. Dariaux et HELIE. 
16. SmyRnioTis, 19, rue Tewfik, le Caire, 
présenté par MM. DELHERM et Daniavux. 
17. Ayres DE Sousa, 17, r. Alex-Herculano, a Lisbonne, 
présenté par MM. Provux et CHERIGIE. 


PRESENTATION D’UN NOUVEAU PERIODIQUE : 
Atomes et Radiations, 
chez Expansion scientifique francaise. 


Nous avons le plaisir d’annoncer la parution d’un 
nouveau périodique : Atomes et Radiations (physique, 
biologie, médecine). 

Cette revue est dirigée par MM. Asninat, E, et 
H. Brancant, A. DoGnon, L. MALiet, M. PONTE. 

Il traitera de toutes les questions nouvelles que 
souléve la physique atomique. I] abordera aussi les 
questions de biologie, mais ne semble pas devoir faire 


double emploi avec le Journal de Radiologie et d’Elec-, 


trologie dont quelques membres du Comité font aussi 
partie du Comité de Direction scientifique de ce 
journal. 

Nous souhaitons & ce périodique tout le succés qu'il 
mérite. 


ASSEMBLEE GENERALE 
Allocution du Président, Professeur DIDIEE. 


MESDAMES, MESSIEURS, 
MES CHERS COLLEGUES, 

I] est d’usage, au moment de quitter le fauteuil, de 
se livrer & des considérations qui se veulent philoso- 
phiques sur le temps écoulé et sur les perspectives 
d’avenir. 

Je ne faillirai pas a la tradition: d’autant qu’au- 
jourd’hui, il ne s’agit pas de V’habituel relai, mais 
d’une véritable métamorphose. Cette réunion est en 
effet la derniére de la Société d’Electroradiologie 
médicale de France: elle cléture un cycle de trente- 
huit années qui, en dépit des vicissitudes, fut parti- 
culiérement brillant. 

En devenant Société francaise d’Electroradiologie, 
et en fusionnant avec la Société frangaise d’Electro- 
thérapie, notre Société répond a un voeu depuis 
longtemps exprimé. Ainsi va se réaliser une unité 
d’expression qui donnera a notre spécialité une force 
et un rayonnement accrus. 

Aussi bien la symbiose existait déja de fait : 
mémes membres, a peu de chose prés, réunions com- 
munes fréquentes, étroite collaboration de_ travail. 
La preuve en est dans la brillante Assemblée de ce 
soir qui nous groupe en un fraternel coude A coude. 

L’ordre du jour trés chargé m’oblige a cette brié- 
veté qui fait la force principale des Présidents et 
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m’interdit de m’étendre longuement sur le passé, J’ai 
le devoir cependant de rappeler en deux mots quelle 
fut la magnifique carriére de la Société de Radio- 
logie médicale de Paris. 

Elle fut fondée, il y a exactement trente-huit ans, a 
la méme heure, le 10 décembre 1908, par douze radio- 
logistes parisiens : MM. ANTOINE BECLERE, HARET, 
GUILLEMINOT, PaAssiIER, AUBOURG, BELOT, BEAUJARD, 
BoucHacouRT, Darsois, LENGLET, LEDOUX-LEBARD, et 
LOBLIGEOIS. 

Sous l’impulsion d’ANTOINE BECLERE, notre maitre a 
tous, qui en fut le premier Président pendant trois 
ans, la Société naissante allait connaitre un essor 
magnifique. Elle comptait déja 157 membres a la fin 
de la premiére année, et le P" Boucuarp en était élu 
Président d’honneur. En 1913, le Président sortant, 
M. GUILLEMINOT, pouvait annoncer qu’elle prenait le 
titre de Société de Radiologie médicale de France: le 
nombre imposant de ses adhérents de province le jus- 
tifiait largement. 

La guerre de 1914-1918 interrompit ses travaux et 
imposa & M. BELor une présidence de cing ans ; ce 
record vient d’étre battu, pendant la deuxiéme guerre 
mondiale, par M. Correnor. 

La période d’entre-deux guerres vit la Société pour- 
suivre, & pas de géant, une marche rapide vers le 
progres et la grandeur, Le temps mesuré ne me permet 
que de rappeler la brillante lignée des Présidents suc- 
cessifs : M. Harner, qui, de la fondation jusqu’en 1931, 
fut un animateur inlassable et un Secrétaire général 
au dévouement sans bornes, et qui occupa le fauteuil 
a deux reprises, en 1921 et en 1931. Puis, de 1922 
a 1944: MM. AuspourG, Lepoux-LEBARD, BARRET, ZIM- 
MERN, BEAUJARD, DELHERM, LOBLIGEOIS, LAQUERRIERE, 
DuHEM, RONNEAUX, BoucHAacouRT, Matncot, HENRI 
BEcLERE, DARBOIS, MAHAR, BoRDET et COTTENOT. 

Ces noms prestigieux, vous les connaissez : ils font 
la gloire de l’Electroradiologie frangaise. Saluons ici 
la mémoire de ceux qui ont disparu, renouvelons a 
ceux qui nous restent le témoignage de nos voex res- 
pectueux. 

Mais le réle du Président est surtout honorifique; 
celui de Secrétaire général est essentiellement efficace. 
Il est remarquable de noter que notre Société n’a 
compté, depuis sa naissance, que deux Secrétaires géné- 
raux : MM. Harer et Dartaux. Nous gardons toujours 
vivant le souvenir de M. Harer. Comment ne pas, ici, 
redire avec émotion 4 M. DariAux combien la Société 
lui doit de reconnaissance pour ce qu’il a fait, depuis 
1929, avec ce dévouement et cette affabilité souriante 
que vous connaissez,; pour ce travail toujours plus 
lourd qu’il a dQ fournir pendant ces années de splen- 
dide développement, alors que, de mois en mois, notre 
Bulletin devenait plus épais, plus riche de substance, 
et que les filiales, toujours plus nombreuses depuis 
leur création en 1929, en venant grossir nos rangs, 
étendaient jusque hors de France l’audience de notre 
tribune. Jamais trop, je crois, nous ne saurons lui 
témoigner notre admiration et notre gratitude. 

Car ce fut pour la Société une période véritable- 
ment ¢tonnante de prospérité. A la veille de la der- 
niére guerre, devenue la Société d’Electroradiologie 
médicale de France, elle comptait prés de mille mem- 
bres et six Sociétés filiales, dont une au Canada; elle 
avait pris une part extrémement active aux Congrés 
internationaux de Radiologie; elle avait mis sur pied, 
de concert avec la Société frangaise d’Electrothérapie 
et la Société belge de Radiologie, ces réunions an- 
nuelles qui devinrent rapidement de véritables Congrés 
et dont la derniér: a connu le beau succés que vous 
Savez : au Président DELHERM en revient tout le 
mérite. 

De telles manifestations, au lendemain de l’épreuve 
que nous venons de traverser, sont réconfortantes : 
nos ceurs de Frangais n’oublieront jamais les paroles 
amicales et sincéres des délég“és étrangers, ni surtout 


l’émouvante et magnifique allocution de notre frére 
tanadien, le P" Jurras. L’Electroradiologie frangaise 
a éprouvé par la la mesure de son rayonnement mon- 
dial. Son devoir est de le maintenir et, si possible, de 
Vaccroitre. 

Or, dans ce but, le seul moyen de suppléer 4a la fai- 
blesse de nos possibilités matérielles et de résoudre 
les difficultés exacerbées par la guerre, c’est d’untr 
nos efforts, de concentrer nos labeurs, de développer 
Vesprit d’équipe qui seul peut donner des résultats 
efficaces. 

Pouvait-on mieux y parvenir qu’en fusionnant nos 
deux Sociétés qui, depuis trente-huit ans, suivent des 
routes paralléles? La mise en commun de patri- 
moines également riches va permettre d’établir un 
programme de travail mieux équilibré et plus fécond. 

De ces travaux, la diversité ne doit pas faire oublier 
Yunité réelle. Une méme discipline les régit. Tandis 
que certains hommes en ont choisi les incidences guer- 
riéres, nous, médecins, en avons préféré les applica- 
tions pacifiques; nous avons cru ainsi mieux servir 
’Humanité. 

Pour diffuser le résultat de ses recherches, la pensée 
francaise aura plus de force, s’exprimant du _ haut 
dune seule tribune, n’ayant qu’un seul périodique 
pour apporter aux travailleurs lointains le compte 
rendu de nos séances. 

Vous avez déja pu apprécier a4 quel point, grace a 
M. BELor, se sont améliorées la tenue et la présenta- 
tion du Journal de Radiologie qui sera désormais le 
porte-parole de notre Société. Nous aurons en lui un 
organe complet concentrant dans ses pages l’essentiel 
de Vactivité électroradiologique francaise. La France 
y gagnera : son message écrit n’aura maintenant plus 
rien 4 envier, pour sa tenue et sa valeur, aux publi- 
cations étrangéres. 

C’est done un splendide programme qui vient solli- 
citer notre effort dans la joie du réveil et le sain désir 
du travail aprés des années de cauchemar et de nuit. 
Nos séances vont reprendre leur cadence d’avant- 
guerre: elles seront, pour continuer la tradition, de 
plus en plus suivies et animées. M. BoucHacourT ne 
disait-il pas, en 1931, que « la nombreuse assistance 
faisait de notre Société un objet de jalousie de la part 
des autres compagnies qui se réunissaient dans la 
méme enceinte >. 

Pour diriger ce travail dans l’enthousiasme auquel je 
vous convie, pouvait-on choisir mieux et mieux ho- 
norer notre Société qu’en faisant appel au P® Baupoutn, 
dont vous connaissez l’ceuvre admirable. 

Avant de reprendre ma place dans le rang, permet- 
tez-moi de dire, une fois encore, combien j’ai été sen- 
sible 4 ’honneur que vous m/’avez fait en me con- 
fiant le fauteuil : j’espére en avoir été digne pendant 
ces deux années d’activité restreinte. Je vous remercie 
infiniment pour le Val-de-Grace et pour le Service de 
Santé militaire. 

Et céder la place au P* Baupourn est également un 
honneur que j’apprécie a son prix. 

Messieurs, la Société d’Electroradiologie médicale de 
France est morte: « Vive la Société francaise d’Elec- 
troradiologie ! » 


Allocution du Président 
de la Société francaise d’Electrothérapie 


et de Radiologie, Docteur BEAU. 


MES CHERS COLLEGUES, 


Moriturus vos salutat ! Aprés un mandat que les cir- 
constances exceptionnelles ont prolongé deux ans, le 
jour est venu pour moi de quitter la Présidence de la 
Société francaise d’Electrothérapie et de Radiologie. 

Une derniére fois, je veux vous dire quelle joie a 
été la mienne de présider cette Société pendant la 
période de démarrage qui a succédé aux années ter- 
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ribles. La tache m’était d’ailleurs rendue bien facile 
par l’activité et l’amitié de notre Secrétaire général, le 
D* HEvig, et par la sagesse de mon ami HuMBERT, notre 
Trésorier. Ce n’était pas un triumvirat, car des trium- 
virs sont trois hommes qui portent le méme titre en 
se détestant, au lieu que, chacun a la place ot vous 
nous aviez mis, nous tirions Vattelage d’un méme 
effort, unis par les seuls liens de Vamitié. Votre 
Bureau tout entier, d’ailleurs, besognait A ’unisson et 
je n’aurais garde d’oublier, en particulier, les sages 
avis de M. le Doyen Baupouin, non plus que ceux de 
M. MALLET, nos deux Vice-Présidents. A tous donc : 
« Merci! » 

Et maintenant que je devrais tendre le flambeau a 
mon successeur, il se trouve que je n’en ai pas et 
que la Société francaise d’Electrothérapie et de Radio- 
logie n’existe plus..... 

Nouveau phénix, elle s’offre elle-méme aux ardeurs 
dévorantes de Phébus. Mais aussit6t, comme dit le 
poéte : 

Le Phénix rajeuni, plus brillant et plus beau, 
S’élance du brasier qui devient son berceau. 

Je ne reviendrai pas sur les raisons qui nous ont 
déterminés d’abord 4 apporter les textes de nos tra- 
vaux au Journal de Radiologie et d’Electrologie, puis 
a vous proposer la fusion de nos deux Sociétés. Vous 
le savez, les arguments économiques et les raisons de 
prestige national qui nous poussaient a enrichir la 
documentation du Journal de Radiologie militaient, 
les uns et les autres, dans le méme sens. 

Je me tourne donc vers le Président de la nouvelle 
Société et je lui dis : 

« Monsieur le Doyen Baupourn, la fusion étant faite, 
quand nous avons eu a présenter un Président aux 
suffrages de la Société, la nécessité nous est apparue de 
choisir un homme dont lautorité s’imposerait d’em- 
blée a tous. Vos savants travaux de neurologie, l’ceuvre 
électrologique réalisée par vous et V’équipe dont vous 
étes Vanimateur et le patron, votre décanat coura- 
geux sous l’occupation, votre amitié éclairée et agis- 
sante pour notre jeune spécialité, laffection de tous 
ici et votre pre-tige 4 l’étranger vous désignaient eux- 
mémes pour honorer ce fauteuil présidentiel. Vous 
avez accepté et nous vous en remercions. 

« Je ne vous plains pas, d’ailleurs : le rodage de la 
Société sera facile avec des Secrétaires généraux expé- 
rimentés comme DariAux et son adjoint HEiie. A Dieu 
vat ! » 

Voici donc, mes chers collégues, tous les éléments 
de l’Electroradiologie réunis dans cette Société comme 
dans un solide faisceau. Rien de ce qui. concerne le 
diagnostic ou la thérapeutique, soit par les rayons X 
ou les corps radioactifs, soit par lélectricité, ne nous 
est étranger. 

Aussi, je me réjouis doublement de voir le fauteuil 
présidentiel occupé par M. le Doyen Baupourn. 

Je sais, pour y avoir été trés aimablement invité, ce 
dont je le remercie vivement, ainsi que mon ami 
FIscHGOLD, quel a été le succés des journées d’étude 
consacrées cet été, sur leur initiative, 4 l’électroencé- 
phalographie. 

Je veux espérer que cette branche de Vlélectrodia- 
gnostic fera, dans les mois a venir, objet de nom- 
breux travaux présentés a notre Société, et que les 
électroencéphalographes trouveront plus d’avantage a 
publier leurs travaux dans le cadre de notre Société 
francaise d’Electroradiologie, qu’& rechercher une indé- 
pendance en butte aux multiples embfiches que notre 
siécle de fer tend aux isolés. 

Certains, je le sais, ont fait 4 notre spécialité le 
reproche de toucher a tout. On pourrait d’emblée 
exprimer a l’inverse le regret que tous veuillent tou- 
cher 4 l’Electroradiologie, méme ceux qui sont peu 
qualifiés pour le faire. 

Sans doute, les autres spécialités se définissant 
anatomo-physiologiquement par Vétude de l’un des 


systemes ou appareils de Vlorganisme, voire d’une 
maladie, ont un champ d’étude mieux limité. 

Nous autres, d’une part un peu comme les chirur- 
giens, c’est la technique qui nous rassemble; mais, en 
outre, tandis que le médecin classique (l’archiatre) 
s’est toujours fait doubler par un pharmacien apo- 
thicaire relevant d’une discipline spéciale, nous autres, 
médecins électroradiologistes, en méme temps que 
nous sommes cliniciens, nous apportons nous-mémes, 
a l’étude et au traitement du malade, un ensemble de 
connaissances relevant en partie de la physique et de 
la physiologie, en tous cas trés spéciales et qu’il est 
difficile d’acquérir 4 tout médecin qui n’en fait pas 
VYobjet princinal de son étude. 

Or, a-t-on remarqué que la conception moderne de 
Etat — est-ce un bien ? est-ce un mal ? en tous cas, 
e’est un fait ! met de plus en plus la sauvegarde 
de la santé publique sous le contréle du Gouverne- 
ment, et que celui-ci, 4 mesure que se perfectionnent 
les sciences qui concourent a V’art de guérir, éprouve 
le besoin de multiplier les Sociétés savantes qu'il 
prend pour conseilléres officielles ? Quand j’étais étu- 
diant, l’Académie de Médecine était l’alpha et l’oméga, 
Depuis lors, la Société de Chirurgie a été élevée au 
rang d’Académie. Pareille promotion vient de_tou- 
cher la vieille Société qui est aujourd’hui l’Académie 
de Pharmacie. 

Cependant, paradoxalement, et quoique certains des 
plus éminents parmi nos maitres soient personnelle- 
ment membres de |’Académie de Médecine, leur nombre 
est particuliérement restreint et il n’existe pas de 
Section spéciale d’Electroradiologie méme parmi les 
correspondants. 

Il semble que plus JlElectroradiologie se perfec- 
tionne et devient indispensable 4 V’art de guérir, moins 
certains sont disposés & reconnaitre sa majorité. 

De méme, quelles luttes n’avons-nous pas dd livrer 
pour que l’enseignement de la spécialité 4 la Faculté 
soit sanctionné par la création d’une chaire! M. le 
Doyen Baupourn, qui a présidé a ce laborieux accou- 
chement, en sait quelque chose. Tl faut qu’il ait con- 
naissance aussi de notre profonde gratitude. 

Dans les rapports que j’avais rédigés naguére sur 
Venseignement de la spécialité et sur la qualification. 
je concluais 4 la création d’un Dipl6me comportant 
trois certificats (Radiodiagnostic, Radiothérapie, Elec- 
trologie). Je persiste & penser que V’intérét général, 
comme celui de la spécialité, veut que les médecins 
appartenant aux autres disciplines puissent acquérir 
isolément l’un des trois certificats, mais que la quali- 
fication de spécialiste soit réservée 4 ceux qui ont le 
Dipléme, c’est-a-dire les trois certificats (comme pour 
la licence és-sciences), et j’ai suggéré que les orga- 
nismes de Médecine sociale ne connaissent d’autres 
spécialistes que les qualifiés et ne remboursent les 
actes de spécialité qu’exécutés par ceux-ci. 

Mais une Société scientifique n’a pas rempli la tota- 
lité de sa mission lorsqu’elle a fait entendre sa, voix 
& Vintérieur des frontiéres politiques de Etat. Le 
rayonnement spirituel de la Patrie est autrement vaste 
et il ne faut pas travailler en vase clos. 

La preuve vient de nous en étre encore administrée 
par le remarquable succés du IV* Congrés des Méde- 
cins électroradiologistes de Langue francaise qui a 
couronné les ardents efforts du Président DELHERM. 

Dans le méme ordre didées, je voudrais qu’il me 
soit permis de formuler un voeu : c’est que notre 
jeune Société entre aussi en rapports cordiaux avec nos 
voisins et amis britanniques. Aux temps anciens ol 
les savants discutaient en latin, des moines huma- 
nistes comme Patrick, COLOMBAN, ANSELME, ROGER 
Bacon et bien d’autres, ont établi a travers la Manche 
des rapports intellectuels féconds. Actuellement, 1a 
question linguistique ne me parait pas mettre un 
obstacle sérieux a Vorganisation de journées franco- 
britanniques. Cet été, A la réunion organisée par M. le 
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Doyen BauDOUIN et M. FiscHGo_p, les auteurs de langue 
anglaise ont apporté une contribution extrémement 
précieuse. Ces études en commun pourraient d’ail- 
leurs éventuellement étre étendues aux diverses dis- 
ciplines médicales. Et faut-il croire que la Médecine 
serait seule & profiter de ces contacts (qui ne sont 
jamais purement professionnels) entre peuples voisins 
dont les récents événements ont démontré une fois de 
plus la solidarité de fait ? 

L’age atomique, si fier qu’il soit de ses formules 
prétendues entiérement nouvelles, n’a-t-il rien a 
gagner & ce que soient repris les entretiens entre 
peuples dont une méditation de plusieurs siécles a fait 
des aristocrates de la Pensée ? Et la technique quoti- 
dienne est-elle vraiment ce que l’Esprit peut produire 
de plus élevé ? 

Je m/’arréte, mes chers collégues, en m’excusant 
davoir trop abusé de vos instants. A quoi bon d’ail- 
leurs formuler des voeux ! La jeune Société frangaise 
d’Electroradiologie est aimée des dieux. Dotée des tra- 
vyaux de tous ceux qui s’intéressent a la spécialité et 
guidée par l’aréopage des plus sages, elle conservera a 
la Patrie la palme d’or dans la compétition scienti- 
fique permanente que la Paix enfin retrouvée a rame- 
née sur la machine ronde. 


Rapport du Secrétaire général, M. DARIAUX. 
MES CHERS COLLEGUES, 

Le 13 décembre 1938, avait lieu notre Assemblée 
générale; je commengais mon dernier compte rendu 
annuel dans les termes suivants : 

« L’année que nous terminons a cotoyé de trés prés 
«la catastrophe. Que ‘serait devenue notre Société 
«dans ja tourmente, je n’ose y penser, et notre 
« IV° Congrés, qui s’annongait brillant, n’a pu tenir 
« ses assises. » 

En décembre 1939, la catastrophe était arrivée. 
Nous étions tous égaillés dans les formations de 
Yavant et du territoire, et, quand aprés la défaite et la 
démobilisation, nous nous sommes retrouvés réunis, 
beaucoup manquaient a l’appel et, sous la botte alle- 
mande, nous avons repris peu a peu nos séances dans 
le service de Laénnec. Le D" BELor a bien voulu 
donner l’hospitalité & nos communications dans le 
Journal de Radiologie, dont il est Vactif Secrétaire 
général. Le D™ Correnor est resté notre Président pen- 
dant toute cette lamentable période et ce n’est que 
fin 1944 que, sur ses instances, nous avons procédé 
a des élections qui ont amené au fauteuil présidentiel, 
qui ne fut souvent qu’une humble chaise, le P" Diptée. 
Il fut d’un excellent conseil pendant toute cette 
période ot des changements profonds allaient modifier 
notre Société. 

Car, mes chers collégues, Assemblée générale de ce 
soir va consacrer un vieux réve de votre Secrétaire 
général : la fusion de nos deux Sociétés est maintenant 
chose faite et les élections, dont je vous donnerai dans 
un instant le résultat, appelleront, 4 la Direction de la 
Société frangaise d’Electroradiologie médicale, M. le 
Doyen Baupourn, que la Société frangaise d’Electro- 
thérapie et de Radiologie avait choisi pour Président 
en 1947, 

Nous sommes trés honorés que M. le Doyen Bav- 
DOUIN ait bien voulu accepter cette Présidence. 

Cette unité a été complétée par la publication désor- 
mais assurée de nos séances dans le Journal de Radio- 
logie : une Société, un journal. 

Quand je passerai le flambeau Aa un plus jeune 
Secrétaire général, je me féliciterai d’avoir accompli 
cette tache : nos Filiales, le Congrés annuel et enfin 
Punité de notre groupement scientifique. 

L’année derniére, a pareille époque, nous avons 
célébré le Cinquantenaire de la découverte des 
Rayons X. Cette journée a été parfaitement réussie 
et vcus avez tous pu lire, dans le Journal de Radio- 
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logie, le texte des discours qui ont été prononcés a 
cette occasion. 

Il me reste & m’acquitter d’une tache sacrée : vous 
parler de tous ceux qui sont morts depuis 1938, et 
tout d’abord de ceux que l’ennemi a tués et de ceux 
qui sont morts dans les bombardements : 


D* Dupeyrac, de Marseille, ancien président de la 
Filiale du Littoral méditerranéen, tué par les Alle- 
mands en se rendant auprés d’un malade. 

D' Léon KinpBERG, qui fut emmené en captivité en 
Allemagne; délivré par les troupes victorieuses, il 
ne revint a Paris que pour mourir quelques jours 
aprés, épuisé par les tortures et emporté par une 
maladie contagieuse. Je l’avais connu trés intime- 
ment au début de la guerre; nous étions ensemble 
mobilisés & Dijon et j’avais su apprécier sa haute 
culture, son complet désintéressement, sa bonté dis- 
créte et sa modestie. 

D* More.-Kaun, tombé malade pendant qu’il s’échap- 
pait de la zone occupée pour rejoindre les siens et 
fuir la persécution. I] fut de longues années notre 
Trésorier et nous avons tous gardé de lui le sou- 
venir d’un collégue éminemment dévoué et d’une 
bonté parfaite. 

P' HoLweEck, membre d’honneur, 
Allemands. 

Les D™* HouLuierR et KERGROHEN, de Brest; BoIssEL, des 
Vans; BLinEAu, de Nantes, ont été tués pendant les 
bombardements. 

Le D* Sout, de Tulle, et le D™ Harissat, de Mont- 
pellier, ont été tués par les Allemands. 

Le D" Robert LEHMANN, déporté, non rentré. 


assassiné par les 


Que ces martyrs recoivent ici notre pieux hominage, 
et je vous demande de garder leur souvenir, de penser 
qu’ils sont morts pour que la France vive et d’obser- 
ver en leur mémoire une minute de silence. 

Depuis 1939, six de nos anciens Présidents sont 
morts; le Journal de Radiologie a publié, sur chacun 
deux, un article in memoriam. 

C’est d’abord M. ANTOINE BECLERE, le fondateur de 
notre Société en 1909, le créateur de la Radiologie 
frangaise. 

Puis le Dr AuBourRG, président en 1922; 

Le D* Losuiceois, président en 1928, victime des 
rayons X, amputé du bras et qui a fini par succom- 
ber aprés un véritable martyre. 

Le D' Darsois, président en 1936, mort d’anémie per- 
nicieuse. 

Le P" LAQUERRIERE, président en 1929 et qui a porté 
au Canada le renom de la Radiologie frangaise. 
Enfin, récemment, le D" Barret, président en 1924. 
J’ajouterai a cette liste notre grand ami _ belge, le 
D' HENRARD, l’animateur de nos Congrés et qui était 
un fidéle de nos séances. Nous avons particuliére- 
ment ressenti sa définitive absence 4 notre dernier 

Congrés. 

Sont morts également, au cours de ces sept années, 
le P* p’ARSONVAL; le P" REGAup, de l'Institut Curie, et 
M. Benoist, membre d’honneur. Leur éloge funébre 
a paru dans Je Journal de Radiologie. 


Et voici la longue liste de tous ceux qui ont disparu 

pendant ces derniéres années : 
Les D* 

Monier, d’Ablis. 
PICHARD, d’Angers. 
Remy Roux, d’Avignon. 
Barby, de Clermont-Fer- 

rand. 
Napaup, de Colmar. 
Rosert, de Fougéres. 
Pexizza, de la Garenne. 
LoIsELEUR, de Laval. 
LEBLANC, du Havre. 
Despxats, de Lille. 


TipREZ, de Lille. 
BRUNEAU, de Limoges. 
MEHEvT, de Lorient. 
ARCELIN, de Lyon. 
BorpirER, de Lyon. 
CHARRAT, de Lyon. 
Japior, de Lyon. 
WILLEMIN, de Lyon. 
Bianc, de Marseille. 
PERRIN, de Marseille. 
PareEs, de Montpellier. 
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PEREZ, de Tunis. 
Bosric, de la Rochelle. 
CLENET, de Paris. 
CLAUDE, de Paris. 
Decrais, de Paris. 
Dioc.Lés, de Paris. 
DuvaL, de Paris. 
FLEIG, de Paris. 
GERARD, de Paris. 
MILIAN, de Paris. 
Pior, de Paris. 
RAOULT-DESLONCHAMPS, 
de Paris. 
Roux, de Paris. 


ZIMMERMANN, de Mulhouse. 
GRANDGERARD, de Nancy. 
PascHETTA, de Nice. 
JAULIN, d’Orléans. 
BERARD, d’Oyonnax. 
GaILLaRpDoT, d’Oyonnax. 
DucELuiER, de Poitiers. 
PEROCHON, de Poitiers. 
GaucHER, de Saint-Denis. 
MARTEL, de Séte. 
KAUFMANN, de Strasbourg. 
. OHLMANN, de Strasbourg. 
DrovueEt, de Toulouse. 
EscanpbeE, de Toulouse. 


Aux familles de tous ces morts et aux familles de 
ceux que j’ai pu oublier dans cette longue liste, nous 
adressons nos bien sincéres condoléances et notre 
douloureuse sympathie. 


Et, pour ne pas terminer sur cette note triste, je 
vous dirai que notre IV° Congrés des Médecins électro- 
radiologistes de Langue frangaise, présidé par le 
D' DELHERM, a été un véritable succés. Grace a nos 
amis HEéLim, Trucnotr, CHERIGIE et PRovux, les réu- 
nions scientifiques et les festivités ont été parfaites. 

Je ne saurai oublier également MM. les Construc- 
teurs et, en particulier, leur Président, M. Massior, 
gui ont contribué, par leur exposition, 4 donner a 
ce Congrés tout son éclat. Ils méritent tous nos com- 
pliments pour le grand effort qu’ils ont accompli. 


Et maintenant, souhaitons a notre nouvelle Société 
une vie prospére. Aidée par le Journal de Radiologie, 
elle maintiendra, je l’espére, la Radiologie frangaise 
a une place d’honneur, si tous nos jeunes collégues 
veulent bien travailler et lui confier leurs travaux. 
Qu’ils sachent que nous serons trés heureux de les 
accueillir. 

Avant de terminer, je tiens 4 remercier nos Filiales 
qui ont repris le collier et qui nous envoient d’ex- 
cellents travaux. Je remercie en particulier les mem- 
bres du Bureau de notre Filiale de l’Est, qui nous 
ont fait, il y a quelques jours, un excellent accueil. 


Rapport du Secrétaire général 
de la Société frangaise d’Electrothérapie 
et de Radiologie, M. Y. HELIE. 
MES CHERS COLLEGUES, 

La derniére Assemblée générale de la Société fran- 
caise d’Electrothérapie et de Radiologie a eu lieu le 
26 février. J’ai exposé, a l’époque, les travaux de la 
Société pour lannée écoulée. 

Je serai donc bref ce soir, d’autant que le pro- 
gramme de la séance fut trés chargé. 

Bien que l’Assemblée générale, consacrant la fu- 
sion des deux Sociétés, ait mis fin de facon officielle a 
la vie de notre groupement, nous avons estimé 
qu’avant la fusion effective, les travaux en cours 
ne devaient pas rester dans l’ombre. 

Deux séances ont été tenues : 

La premiére le 26 février : 

M. Denier (de la Tour-du-Pin) exposa: « Les 
Troubles physiologiques créés par les Radiateurs élec- 
triques. >» 

M. Matvoisin (de Saint-Etienne) : « La Production 
et la Propagation de l’Influx; Etude physico-chimique 
et analogique. » 

MM. Huet, HERSCHBERG et GODLEvskI: « L’Elec- 
trothérapie des Parendocrinoses. » 

M. Noix: « Le Traitement de la Maladie de Dupuy- 
tren par la Thiosinamine. » 

La deuxiéme séance, le 25 juin, nous procura le 
plaisir d’entendre une trés intéressante conférence de 
M. Denier : ¢ L’Ultrasonothérapie et lUltrasono- 
scopie. > 


L’auteur nous exposa le résultat de recherches pra- 
tiquées pendant ces derniéres années @isolement dans 
sa province. 

Comme pour toute méthode nouvelle, il faudra ep 
préciser les indications thérapeutiques: la physio- 
thérapie des « algies », en particulier, verra certaj- 
nement une extension de son domaine. 

MM. Beau et MaruiEu rapportérent un travail trés 
documenté sur « vingt-trois cas de Polynévrite par |e 
Triorthocrésylphosphate ». Espérons que les temps 
futurs ne leur permettront plus d’aussi fréquentes 
observations de ce genre ! 

Au début de la séance, M. Breau avait cédé le fay- 
teuil présidentiel a4 notre ancien Président Lovusirr, 
Tous ont été heureux de retrouver notre collégue sj 
longtemps retenu loin de nous dans son pays de 
Normandie dévasté par la guerre. 

Une lacune a été comblée, cette année, en ce qui 
concerne l’enseignement médical : une chaire de Ra- 
diologie clinique a ¢té créée & la Faculté et nous 
avons eu le plaisir de la voir occupée par le D" Des- 
GREZ, & qui nous renouvelons nos félicitations. 

Nous les renouvelons également 4 M. SourbEAu qui, 
cette année, aurait di présider nos débats et dont les 
services éminents rendus a la spécialité, au détriment 
méme de sa santé, ont mérité son élévation au grade 
d’officier de la Légion d’honneur. 

J’en aurai terminé en vous entretenant des manifes- 
tations scientifiques auxquelles nous avons participé 
ces mois derniers: M. le Doyen Baupouin, le futur 
Président de la « Société frangaise d’Electroradio- 
logie médicale », a dirigé, en juillet, 4 la Faculté, 
la premiére réunion d’ « Electroencéphalographie de 
Langue frangaise ». Au début méme du mois, il fai- 
sait, & la Société d’Electroradiologie de Nancy, une 
conférence sur ce sujet. 

Que vous dirai-je du 1V* Congrés des Médecins élec- 
troradiologistes de Langue francaise ? 

Malgré les difficultés inhérentes aux conditions ac- 
tuelles de l’existence, ce fut un succés. M. DELHERM, 
président de ce Congrés, peut étre fier. Vous réali- 
serez véritablement tout le travail effectué quand 
vous en lirez le compte rendu dans le Journal de 
Radiologie et d’Electrologie. 

Le dernier Secrétaire général de la vieille Société 
francaise d’Electrothérapie et de Radiologie va tirer 
le rideau. Il laisse, comme vous le savez, le soin de 
rappeler ce que fut cette Société au Maitre éminent 
qui l’a toujours suivie et animée depuis sa fondation, 
en 1892: le D' DELHERM. 

Si le Secrétaire général survit 4 sa camarade de 
classe, il lui souhaite un travail fécond dans un 
autre monde: celui de la fusion. 

Nos réunions qui, 4 une époque pénible, avaient un 
caractére un tantinet clandestin, dans la salle des 
Conférences de VHépital Laénnec, entrent dans le 
domaine du souvenir. Ce soir, la fusion tient ses 
assises A la Faculté et je remercie les Doyens Bav- 
pouin et Binet de leur aimable hospitalité. 

Je remercie également tous mes collégues des pré- 
cédents Bureaux; mon ami, le Président Brau, qui 
a toujours aimablement facilité ma tache ; notre 
Trésorier HuMBERT, au role rude et ingrat, qui va de- 
venir Vice-Président de la nouvelle Société, et tous 
mes collégues du Bureau actuel, pour Vaide qu’ils 
m’ont apportée. 

Et maintenant : « Au travail! », et : « Vive la 
Société frangaise d’Electroradiologie médicale! » 


Rapport du Trésorier, Docteur PEUTEUIL. 
Messieurs. 
L’exerciee budgétaire que je vais détailler est celui 


de 1945. 
Cette année du retour a la paix marqua la reprise 
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de l’activité de notre Société en sommeil depuis cing 


ns. 

Cet état de démarrage fut nécessairement caractérisé 
par un certain flottement : les membres de la Société 
mére et ceux des Filiales ont di se regrouper; les 
réunions des différentes Sociétés n’ont repris que pro- 
gressivement leur fréquence normale; partant, les 
communications furent peu nombreuses et les fasci- 
cules du Journal de Radiologie espacés et peu étoffés. 

Les incidences financiéres de cet état de choses ont 
da s’équilibrer, car si, d’une part, les membres des 
différentes Sociétés n’ont pu étre tous touchés, et si 
quelques-uns n’ont repris qu’avec nonchalance l’habi- 
tude de cotiser, d’autre part, les frais de Bulletin, qui 
constituaient de loin la rubrique la plus importante 
de nos débours, doivent étre trés réduits. 

Les membres du Bureau ont estimé qu’un apport 
annuel de 500 francs par membre serait suffisant pour 
équilibrer le budget 1945, étant entendu que, sur cette 
somme, MAsson conservait 260 francs qui représentent 
V’abonnement au Journal, les 240 francs restant étant 
soit conservés intégralement par notre caisse, s’ils 
sont versés par un membre de la Société mére, soit 
amputés de 50 francs s’il s’agit d’un membre d’une 
des Filiales. 

C.ci dit, voici quelques précisions chiffrées sur ce 
budget : 

Les recettes ont été de 154.681 fr. 75, représentés 
presque en totalité par les cotisations de 580 membres 
(au lieu de 800 en 1938), et par les droits d’entrée 
de 105 nouveaux sociétaires. 

Si on exclut des dépenses le remboursement du 
dépot du Congrés, il reste la somme de 43.807 fr. 50, 
non comptés les frais de Bulletin, encore inconnus, 
done non réglés. 

Il reste en caisse 151.926 fr. 10, plus le portefeuille 
de valeurs constitué par des obligations et des rentes 
4 % sur le Trésor. 

Pour 1946, ’apport annuel de chaque sociétaire sera 
porté & 800 francs, soit 400 francs pour l’abonnement 
au Journal de Radiologie (qui est de 500 francs pour 
les membres étrangers) et 400 francs de cotisation pro- 
prement dite. Les droits d’entrée restent fixés a 
200 francs. Nous pensons, en effet, que les réunions 
des Sociétés plus fréquentes, les communications plus 
nombreuses, augmenteront sensiblement les frais de 
Bulletin. 

En 1947, sera réalisée effectivement la fusion de 
la Société de Radiologie médicale de France et de 
la Société francaise d’Electrothérapie et de Radiologie, 
en une méme « Société frangaise d’Electroradiologie 
médicale >». 

Au cours de cette séance, sera précisé le montant 
de la cotisation pour 1947; il ne pourra étre inférieur 
a 1.250 frances; ce chiffre peut, 4 premiére vue, paraitre 
élevé; en réalité, il est modeste si l’on considére qu’en 
fait, il représentera : 

850 francs d’abonnement au Journal de Radiologie, 
et 400 frances pour les doubles cotisations et les 
doubles Bulletins des deux anciennes Sociétés main- 
tenant confondues. 

Je souhaite que la montée croissante des prix ne 
nous oblige pas & modifier bient6t ces prévisions. 


Rapport du Trésorier 
de la Société frangaise d’Electrothérapie 
et de Radiologie, Docteur R. HUMBERT. 


MES CHERS COLLEGUES, 
Pour la derniére fois, je viens vous présenter les 
comptes annuels de notre Société. 
Avant de vous en exposer le détail, permettez-moi 
de faire un bref retour en arriére et de donner 
quelques explications A ceux de mes collégues que 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. 


Tome 28, n° 3-4, 1947. 


mes derniers rappels de cotisation ont paru_ sur- 
prendre. 

Lorsqu’en 1932, j’ai succédé & mon ami THIBONNEAU, 
ce sage entre les sages m’avait annoncé que notre 
trésorerie allait connaitre des temps difficiles. Les 
événements ne devaient pas tarder a confirmer cette 
prophétie. 

Dix-huit mois ne s’étaient pas écoulés que la montée 
progressive des prix d’impression et de clichage met- 
tait nos finances en péril. Grace & l’énergie de nos 
Secrétaires généraux PorrTrReT et HE.ig, qui firent des 
prodiges dans le domaine de Tlorganisation et de 
économie, nos budgets purent se maintenir dans un 
équilibre, il est vrai de plus en plus précaire, jusqu’a 
la déclaration des hostilités. 

Puis ce fut la guerre, et avec elle s’ouvrit une 
période de difficultés encore plus graves. Coupés de 
toute relation avec nos membres étrangers et séparés 
également de ceux de nos collégues qui résidaient 
en zone dite libre, nous ne pouvions plus compter 
que sur les cotisations réduites versées bénévolement 
par le petit nombre des fidéles qui, réguliérement, 
venaient prendre part & nos séances espacées et a peine 
légales. 

Ces recettes étaient loin de couvrir, comme vous 
pouvez le penser, les dépenses méme_ restreintes 
qu’exigeait l’effort fait par votre Bureau pour main- 
tenir en vie notre vieille et chére Société. 

Enfin, comme dans notre pays, avec un peu de bonne 
volonté, tout s’arrange, nous avons pu doubler sans 
naufrage le cap de la Libération. 

Depuis cette date, notre trésorerie s’est naturelle- 
ment trouvée plus 4 l’aise, mais ne croyez pas que 
la tache de votre Trésorier s’en soit trouvée sim- 
plifiée. Comme vous le savez, mes chers collégues, 
Pheureuse décision de notre fusion avee la Société 
d’Electroradiologie a été prise dés le début de 1945; 
mais, par suite de la complexité et de la lenteur des 
formalités administratives, cette fusion ne sera réa- 
lisée qu’é la date du 1° janvier 1947. 

Il s’en est suivi un rapprochement anormal entre 
Venvoi de ma demande de cotisation pour l’année 1945 
(cotisation que je vous annongais comme devant étre 
la derniére) et celle que, peu de temps aprés, je me 
suis vu forcé de vous adresser au titre de année 1946. 

En outre, les deux Sociétés ayant décidé de confier 
désormais la publication de leurs travaux au Journal 
de Radiologie et d’Electrologie, nous nous sommes 
trouvés en face d’un probléme trés complexe. 

Je ne puis entrer ici dans des détails qui allonge- 
raient ce compte rendu déja trop long. Qu’il me suf- 
fise de vous dire qu’en vertu de la solution adoptée 
en commun, une partie de nos cotisations respectives 
est ristournée 4 la Librairie Masson, en réglement des 
pages qui nous sont réservées dans le dit Journal. 
Naturellement, tout ceci n’a pas été sans créer une 
certaine confusion, et j’ai été littéralement submergé 
sous une nuée de demandes d’explications émanant de 
confréres qui ne s’y reconnaissaient plus trés bien 
entre la Société d’Electroradiologie, la Société d’Elec- 
trothérapie et le Journal de Radiologie et d’Electro- 
logie, auquel ils étaient parfois directement abonnés. 

J’ai fait de mon mieux pour les éclairer; mais que 
tous, y compris ceux, peu nombreux d’ailleurs, qui, se 
croyant en régle, ont purement et simplement négligé 
de répondre a mes circulaires, sachent bien qu’aucune 
erreur ne s’est glissée dans la comptabilité de leur 
Trésorier, et qu’aucune demande de cotisation ne fai- 
sait double emploi. 

A ces derniers, je signale en passant qu’ils pour- 
ront toujours s’acquitter de leurs cotisations arriérées 
en s’adressant au Trésorier de la nouvelle Société. 

Et maintenant, passons aux chiffres : 

A la fin de Vannée 1946, ou plus exactement a la 
date du 10 décembre, la situation financiére se pré- 
sente de la facgon suivante : 

10 
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26.943 » 
60.600  » 
39.334 » 
L’examen de ces trois postes fait ressortir : 

21.266 » 
48.209 » 


En caisse au 31 décembre 1945... 
Recettes de l’exercice 1946........ 
Dépenses de lexercice 1946...... 


1° Un bilan bénéficiaire de....... 
2° Une encaisse de trésorerie de.. 


qui se répartit ainsi: 20.101 frances a notre compte 
de dépét au C. N. E. P., Agence N (compte 9500) ; 
21.266 francs a notre compte de chéques postaux 
(1658-12), et 6.842 francs en espéces. 

Lorsque vos Commissaires auront approuvé mes 
écritures, il ne me restera plus qu’a remettre un jour 
prochain, entre les mains du Trésorier de la Société 
frangaise d’Electroradiologie médicale, pieces comp- 
tables et fonds, et ma tache sera terminée. 

Avant de m’effacer, laissez-moi, mes chers collégues, 
vous remercier une derniére fois pour la grande bonne 
volonté dont vous avez toujours fait preuve et qui, 
pendant quinze ans, a singuliérement facilité la tache 
de votre Trésorier. 


ESQUISSE HISTORIQUE 
DE LA 


SociETE FRANGAISE 
D’ELECTROTHERAPIE ET DE RADIOLOGIE MEDICALES 


ALLOCUTION prononcée le 10 Décembre 1946, 
a la Séance oii s’est faite la fusion 
AVEG LA 
SociETE DE RADIOLOGIE BY D’ELECTROLOGIE MEDICALES 
DE FRANCE 


Par le Docteur DELHERM, 
Médecin électroradiologiste honoraire des Hépitaux de Paris, 
ancien Président de la Société, 


MONSIEUR LE DOYEN, 
MONSIEUR LE PRESIDENT, 
MESDAMES, MESSIEURS, 


Un jour de janvier de l’année 1900, mon oncle 
AposToL! me dit, & braile-pourpoint : « Ce soir, tu 
viens a la Société. » 

J’étais tout frais émoulu du Concours de |’Internat 
et cet acte allait étre ma premiére prise de contact 
avec la spécialité; j’allais done voir de prés ces per- 
sonnalités dont quelques-unes, déja illustres, consti- 
tuaient l’état-major de ce groupement. 

C’était l’Assemblée générale. D’ARSONVAL, qui venait 
d’achever une sixiéme année de Présidence, fonction 
ot le P* Gariet lavait précédé, cédait la place a Tri- 
PIER, flanqué, comme Vice-Présidents, de BRANLY et 
de OuDIN. 

Le milieu était émotionnant; b’ARSONVAL, souriant, 
familier, bienveillant, avait toujours une anecdote, 
parfois truculente, & raconter sur BERTHELOT qu’en 
bon vivant il blaguait sur ses pilules nutritives. 

Le « pére TripieR », doyen des électrologistes de 
l’époque, ancien secrétaire de CLAUDE BERNARD, Veil 
vif, brillant causeur, s’imposait par son esprit épicé 
et caustique. 

Aussi grand que TRIPIER était petit, le P" Lepuc, de 
Nantes, a l’aspect sévére, s’exprimait sur un ton pro- 
phétique. 

BRANLY, aux yeux pétillants et moqueurs, derriére 
ses immuables lorgnons, 4 la bouche moqueuse, tou- 
jours énigmatique, jetait dans la discussion quelques 
bréves réflexions. 

Le P* Doumer, méridional implanté a Lille, et doc- 
trinal par le jeu de l’agrégation, n’avait en rien perdu, 
sous le climat du Nord, sa vive pétulance, son esprit 
bagarreur. Ses rapports avec BERGONIE étaient plutot 


frais, car Pun était le directeur des Annales d’Electro- 
biologie, et l'autre des Archives d’Electricité médicale, 
et BERGONIE, méridional 4 froid, apportait dans les 
discussions la logique d’une dialectique rigoureuse, Le 
P® GaRIEL jouait un role plus effacé; par contre sop 
agrégé, le P" WEIss, apportait ses travaux qui devaient 
lui assurer plus tard une enviable carriére et le 
décanat a Strasbourg. 

Quant A AposTOLI, avec son bon sourire que n/arri- 
vait pas a démentir son facies léonin, il jouait dans 
ce milieu, ot il avait une trés grande influence, un 
role conciliateur. 

Autour de ce groupe, gravitaient : GAUTHIER et 
Lazat, fondateurs du premier Journal d’Electrologie 
paru a Paris; BotssEau DU RocHER, DiGNat, Sot.izr, 
Huet, LAQUERRIERE, le futur P" ZIMMERN et tant 
d’autres dont je m’excuse de ne pas citer les noms, 


Les séances de la Société avaient lieu le troisiéme 
jeudi, 4 la Mairie du Louvre, réplique moderne de la 
vieille église Saint-Germain-l’Auxerrois, dont les clo- 
ches, autrefois, donnérent le signal de la Saint-Bar- 
thélemy ; paysage médiéval bien fait pour abriter 
les premiers pas de VTélectroradiologie. N’était-elle 
pas, a cette époque, comme une maniére d’alchimie ? 


A cette séance officielle en succédait presque tou- 
jours une autre soit sous les arcades de la rue de 
Rivoli, soit au café de la Régence, et dans laquelle 
Oupin, trés bon physicien, excellent meédecin, nous 
révélait les résultats de ses recherches sur la haute 
fréquence qu’il poursuivait, parce qu’il n’avait pas 
de service, au Dispensaire de la Compagnie du Gaz, 
dont il était le médecin. 


Entre 1894 et 1900, les discussions A la Société rou- 
laient sur trois thémes : 

D’abord sur l’action physico-biologique et théra- 
peutique de la haute fréquence qu’expérimentait a 
V’Hotel-Dieu b’ARSONVAL, dans le service de CHARRI, 
et AposToL! avec LAQUERRIERE, dans sa célébre cli- 
nique de la rue Montmartre. 

Ensuite, les applications de Tlélectricité en gyné- 
cologie, que TRIPIER étudiait depuis 1859, qu’AposroLi 
avait mise au point dans le traitement du fibrome 
utérin, et qui fut la rivale heureuse de la chirurgie 
jusqu’au moment ott FovEau DE COURMELLEs, plus tard 
GUILLEMINOT, LAQUERRIERE, BECLERE, montrérent toute 
la valeur de la radiothérapie. 

Enfin, la radiologie. Lorsque BARTHELEMY et OuDIN 
eurent importé en France la découverte de Rentgen, 
OupIN présenta a la Société, en janvier 1896, la radio- 
graphie d’une main. Mais on n’en trouve trace que 
dans la Revue d’Hygiéne thérapeutique, dont le rédac- 
teur en chef était le D™ Descourris, archiviste de la 
Société. Peut-étre le Bulletin n’avait-il pas osé ins- 
crire cette nouveauté qui parut tellement hasardeuse 
que, nous dit BoucHacourt, « l’accoucheur TARNIER 
fut réprimandé par le Doyen BRrovuARDEL, esprit fort 
libéral du reste, pour avoir ouvert les portes de la 
Faculté 4 une véritable mystification ». 

Par contre, dés 1897, le Bulletin comporte plusieurs 
communications concernant les rayons X, celles du 
P' Benepickt (de Vienne), qui relate les nouveautés 
sur le comportement du cceur; du P* Lepuc, sur la 
netteté des images obtenues avec la machine statique, 
et sur les raisons qui militent en faveur de l’emploi 
des épreuves négatives. 

Mais le travail le plus important est celui d’ApostToL! 
et PLANET (17 juin 1897), qui relate une intéressante 
observation d’une dermite, car le mot de « radio- 
dermite » n’est pas prononcé. Ils rapportent que 
Gitcunrist (de Baltimore), a déja publié, en février 1897, 
dans le bulletin du John Hopkin Hospital, le relevé 
des cas de radiodermite connus dans le monde, 
soit 13 aux Etats-Unis, un au Canada, sept en Angle- 
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terre et un en France. « A ces cas, disaient APosToLi 
et PraNET, doivent étre ajoutés deux cas de Sorer 
(du Havre) et le cas qui fait l’objet de leur présen- 
tation. I] s’est produit 4 Dublin, aprés deux séances 
radiographiques espacées de dix jours, l’une de 40, 
autre de 90 minutes de durée. » Ce cas fut d’abord 
publié dans le British Med. Journal de septembre 1896, 
et suivi par la suite par APOsTOLI. 

Il s'agissait d’une trés grave dermatite de la paroi 
abdominale. 

Si je vous ai relaté un peu longuement cette radio- 
dermite, c’est parce que la description de la dermite 
y est minutieuse. L’article est a relire; mais, en plus, 
ja discussion et les considérations qui accompagnent 
cette observation sont au premier chef des plus inté- 
ressantes et des plus instructives. 

AposToLi et PLANET avaient, le 17 juin 1897, posé la 
question: « Quelle est la pathogénie de ces accidents? » 
Et, a la séance de juillet, ils disaient : « Cette ques- 
tion semble résolue, parait-il, par les expériences rap- 
portées & la Société de Biologie le 17 de ce méme 
mois de juillet, et qui précisent que les accidents dus 
aux rayons X sont produits non par les rayons de 
Rentgen, mais, bien au contraire, par les effluves élec- 
triques émanées de l’ampoule, et qu’il suffit, pour en 
éviter les effets nocifs, d’intercepter les rayons élec- 
triques, comme le fait M. Desror, par une mince feuille 
daluminium reliée au sol qui n’intercepte pas les 
rayons X, mais retient, par contre, toutes les décharges 
électriques et les conduit a la terre. 

Ainsi, les premiéres recherches entérinaient une idée 
fausse sur la cause des radiodermites; mais elles ap- 
portaient le reméde a cété du mal, puisqu’elles 
créaient le « filtre ». 

Enfin, il est un acte qui honore grandement la jeune 
Société : c’est l’initiative et l’organisation du I* Con- 
grés international d’Electrologie et de Radiologie médi- 
cales, tenu a Paris du 27 juillet au 1°" aott 1900. Les 
Présidents d’honneur étaient les P"* p’ALTHAUs (Lon- 
dres), BENEDICKT (Vienne), Ers (Heidelberg), Ra:nr- 
ceEN (Wurtburg), THIERSTEDT (Stockholm). M. ANTOINE 
BécLERE fut Rapporteur sur le « Radiodiagnostic des 
Affections thoraciques »; en dehors des autres Fran- 
gais, il y eut aussi les P** WERTHEIM-SALOMINSOHN 
(Amsterdam) et ScuirF (Vienne). 

Le P' Weiss en était le Président; APposToLi et OuDIN, 
les Vices-Présidents, et le P" Doumer, le Secrétaire 
général. Notre collégue BoucHacourr faisait partie 
du Bureau du Congrés. 

Ce Congrés eut un plein succés; il fut le premier 
dune série qui eut lieu périodiquement jusqu’a la 
guerre de 1914-1918, et ce n’est pas sans regret ni 
amertume qu’il y a lieu de constater que nous nous 
sommes laissés ravir par d’autres la continuité de cette 
heureuse initiative francaise, aprés la guerre 1914-1918. 

Depuis 1919, le mot Electrologie disparut du titre 
du Congrés. Je prie l’Assemblée de demander au 
Comité directeur que le titre complet soit rétabli. 

En 1900, se place aussi une séance de la Société a 
l'Institut catholique, dans le Laboratoire de BRANLY. 
Il faisait agir l’étincelle & distance sur la limaille de 
fer, et comme l’on demandait au savant a quoi cela 
pourrait servir, il répondait immédiatement : « Peut- 
etre a faire A distance et sans conducteur des signaux 
Morse. » 

Dans cette méme année,.M. BEcLERE présente « la 
mesure du pouvoir de pénétration des rayons X a l’aide 
du spintermétre, et son diaphragme iris radio-guide >». 


Si je me suis attardé, ce dont je m’excuse, sur le 
début de la Société, je serai beaucoup plus bref sur 
les périodes qui suivent. Elles sont du reste connues 
de tous. 

Aprés 1900, Arosroii mort, TriPIER vieilli, p’ARSON- 
vaL de plus en plus pris par ses multiples fonctions, 
la Société subit une éclipse contre laquelle Oupun, 
président; LAQUERRIERE, secrétaire général, et quelques 


autres dont je suis se raidissent et finissent par gagner 
la partie, grace 4 la venue d’une nouvelle génération 
inspirée par la radiologie et par l’électrologie. 

De la belle époque jusqu’a la guerre de 1914, en 
dehors des questions courantes concernant lélectro- 
thérapie et la radiologie, c’est surtout l’électrodiagnos- 
tic qui revient le plus souvent sur le tapis. Défense 
du voltmétre par Doumer; défense du milliampére- 
métre par Huer (la Salpétriére) ; présentation par 
OupIn de ses appareils & haute fréquence; exposé des 
résultats obtenus avec les rayons X sur le goitre exoph- 
talmique qui constitue la premiére communication sur 
ce sujet et BELor présente la méme question au 
Congrés de Londres. Deux ans plus tard, en 1908, 
le rapport présenté par le P* GILBERT-BALLET et 
DELHERM au Congrés de Médecine a Paris, con- 
firme la valeur de la technique. En 1906, M. BEcLERE, 
nommé Président, le D' BELor présente le quantito- 
métre de Kienbock; GUILLEMINOT expose la valeur de 
Punité; M. CourtrapDE, assistant du P" Guyon, apporte 
les résultats de ses observations sur les organes géni- 
to-urinaires; LAQUERRIERE et NUyYTTEN montrent l’ac- 
tion du fauteuil de Bergonié sur la circulation; BELor 
et Nawan, lefficacité de l’électrolyse négative dans les 
angiomes et les télangiectasies. 

En 1914, Pozier vante l'emploi sans danger du sul- 
fate de baryum. BouRGUIGNON nous initie a la chro- 
naxie. Cette question remplit la derniére séance du 
16 juillet 1914, et le Bulletin se termine sous la signa- 
ture de Haret, secrétaire général de la jeune Société de 
Radiologie; l’ordre du jour de la prochaine séance de 
la dite Société gage la bonne harmonie régnante entre 
les deux Sociétés, prélude lointain de la fusion d’au- 
jourd’hui. 

Pendant la guerre, les membres de la Société parti- 
cipent aux réunions qui furent tenues sous les auspices 
des Sous-Secrétaires d’Etat militaires 4 la Santé, Jus- 
TIN GopARD et Mounier. Enfin, la Société reprend le 
cours de ses travaux le 22 mai 1919. 

Cette période est connue de tous et, sans insister 
davantage, nous renvoyons ceux qui seraient intéres- 
sés par le détail de nos réunions au Bulletin de la 
Société. 

Disons seulement que les Bureaux qui se succédent 
ont de plus en plus tendance 4 demander aux spécia- 
listes d’une question de venir l’exposer, instaurant 
ainsi le régime de la conférence. 

C’est ainsi que le P’ Strout nous entretient de la 
mesure de l’excitabilité par legersimétre; qu’en 1929, 
Heirz-Boyer fait une conférence sur l’électro-bistouri. 

En 1929, le P" GossELIN (Québec) nous montre d’une 
fagon saisissante les progrés de l’électroradiologie au 
Canada francais; la méme année, PARISEAU (Montréal) 
(dont la bibliothéque électroradiologique est incompa- 
rable) nous entretient des effets thermiques des cou- 
rants de haute fréquence dans les milieux colloidaux. 

En 1933, BeLtor fait un exposé sur le Jubilé de 
d’Arsonval; DELHERM, sur l’ceuvre électroradiologique 
de Babinski; M. Piton, directeur de la C. G. R., fonde 
le prix d’Arsonval. 

En 1936, GAUDUCHEAU célébre le 80° anniversaire de 
M. Béclére. 

En 1937, Correnot, président, prononce Véloge fu- 
nébre de Beaujard; LaiGNEL-LAVASTINE et BELoT célé- 
brent le Bicentenaire de Luigi Galvani. 

En 1938, sous la présidence du P* Duipiég, il est 
décidé que, de temps en temps, la Société tiendra 
séance dans un hopital; et, au cours de cette année, 
elle siége dans le Service d’Electroradiologie du Val- 
de-Grace (P* DipiEE), ensuite dans celui de la Pitié 
(D' DELHERM) et, en avril 1939, PorTret, président, 
nous conduit a la Salpétriére, chez BouRGUIGNON. 

Pendant la guerre de 1939, le Président PORTRET et 
M. Piton organisent des séances communes aux trois 
Sociétés : celle des Ingénieurs électriciens, celle de 
la Radiologie et de l’Electrologie médicales, enfin 
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notre Société; ces séances ont ‘été tenues au Centre 
Marcelin-Berthelot et ont toujours fait salle comble. 

D’une part M. Pi_on, d’autre part M. Paurrenier, 
montrent : lun, quel a été Veffort de nos construc- 
teurs, et l'autre, quel est le langage des ingénieurs 
par rapport a celui des électroradiologistes. 

En 1940, M. HEtm, nommé Secrétaire général, 
apporte, dans lexercice de ses fonctions, ses notions 
dordre et de méthode auxquelles il m/’est particu- 
liérement agréable de rendre le plus grand hommage. 
Au cours de cette période si stérilisante de loccupa- 
tion, il trouve le moyen de rendre une certaine vie 
a la Société. 

En 1941, il organise la séance des trois Sociétés, ott 
le P* Jovior-Curie fait une conférence sur les neu- 
trons et la radioactivité artificielle; et, plus tard, 
MALLET nous entretient sur les effets biologiques et 
les possibilités d’application thérapeutiques des neu- 
trons. 

En 1942, la Société visite ’Ecole supérieure d’Elec- 
tricité; M. le P* LaiGneL-LavastTIneE fait une conférence 
sur lélectro-choc; et on a le plaisir d’entendre une 
allocution du D* Dipi&e, retour de captivité. 

La méme année, toujours & une séance des trois 
Sociétés, BourRGUIGNON fait une conférence sur la 
chronaxie sensorielle. 

En 19438, c'est le P" Baupouin, doyen de la Faculté, 
qui fait un exposé sur Vélectroencéphalographie et 
ses applications cliniques. DUHEM nous entretient de 
la climalyse. 

La méme année, M. FEssart expose les modes de 
potentiel et le réle fonctionnel des pulsations ner- 
veuses, 

En 1945, sous la présidence de Beau, DELHERM fait 
l’éloge funébre de Laquerriére, décédé récemment, et, 
toujours a la réunion des trois Sociétés, M. FEssarr 
nous expose trois conceptions du systéme nerveux 
central, et M. Leprince-RinGuer, la constitution des 
atomes. 

La méme année, LeFesvre fait un exposé sur les 
pulsations neuromyomiques et leur détection Aa l’aide 
de Vélectromyogramme. Mion expose un travail sur 
le méme sujet, et le P" FasERMANN, de Gand, sur la 
radioaclivité tissulaire aprés injection de chlorure 
de radium chez l’animal cancéreux et chez l’animal 
normal, 

En décembre 1945, nous fétons le Cinquantenaire de 
la découverte des rayons Reentgen. 

Toujours sous la présidence de M. Beau, avec comme 
Secrétaire général le toujours dévoué HEvig, le 26 fé- 
vrier 1946, la fusion est votée et le Doyen Baupourn 
nous fait Phonneur d’accepter d’étre le premier Pré- 
sident de la future « Société frangaise d’Electroradio- 
logie médicale de France ». 

Enfin, notre vieille Société, sous la présidence de 
notre ancien Président LouspiEeR, termine ses travaux 
sur un jeune sujet : c’est la conférence du D* DENIER, 
de la Tour-du-Pin, sur l’ultra-sonothérapie et lultra- 
sonoscopie. 


Cette esquisse rapide et trés incompléte nous a été 
inspirée par les circonstances. Que de noms, que de 
travaux importants nous aurions voulu citer! Que 
nos collégues veuillent bien m’excuser; heureusement, 
il est facile de retrouver dans les Bulletins, et en- 
suite dans le Journal de Radiologie et d’Electrologie, 
les communications faites, témoignage vivant de la 
trés grande activité de notre chére Société. 

On pourra se rendre compte de l’importance qu’elle 
a eue dans lexpression de la pensée frangaise a 
l’étranger, en particulier chez nos amis belges, cana- 
diens, luxembourgeois, suisses. 

Les derniers Présidents, assistés des Vice-Prési- 
dents, secondés par le Secrétaire général HE.ig, le 
Trésorier HumBert, l’Archiviste FiscHGOLD, ne peu- 
vent étre que félicités d’avoir maintenu le bon renom 


de la Société pendant des périodes difficiles. Ils ont 
continué la tradition de leurs devanciers; toutes les 
générations successives peuvent étre fiéres de ley, 
ceuvre. Elles apportent en dot, a la nouvelle Société 
frangaise d’Electrologie et de Radiologie médicales, 
une ceuvre scientifique considérable. Car on peut dire 
qu'il n’est pas de question importante en électro- 
logie et en radiologie qui n’ait été apportée a notre 
tribune depuis la fondation de la Société, en 1899, 
Elle apporte aussi une belle bibliothéque sise dans 
le Service d’Electroradiologie de la Pitié, créé par Je 
D' DELHERM, et qui ne manquera pas certainement 
de s’enrichir tant par vos publications que par les 
dotations que vous pourriez lui assurer par la suite, 


MESSIEURS, 

L’exposé de ces souvenirs vous a paru trop long 
sans doute, mais vous voudrez bien m’excuser, parce 
que cest d’une grande partie de ma vie qu’on en 
tourne la derniére page aujourd’hui. 

Fusionniste convaincu depuis trente ans, ce qui 
était a cette époque considéré par certains comme une 
hérésie impardonnable, mon opinion me valut la dis- 
grace d’étre écarté, pendant trois années consécutives, 
de la Présidence de la Société de Radiologie médi- 
cale de France : c’est done avec reconnaissance 
que je remercie le sort de m’avoir permis de voir se 
réaliser, enfin, ce que j’ai toujours considéré comme 
un acte de nature a rendre plus éclatant le rayonne- 
ment de la pensée frangaise dans les pays qui nous 
honorent de leur amitié. 

Ceux qui, au déclin de leur vie, soit sursitaires de 
la loi commune, soit rescapés des rayons X, jettent 
un regard sur ce passé a la fois si lointain et si 
proche de nous, peuvent mesurer le chemin parcouru 
depuis l’époque ot il y avait quelque courage a se 
dire électrologiste ou radiologiste, car les gardiens 
de la médecine officielle témoignaient a ces égarés 
cette commisération dédaigneuse qu’on dispense, dans 
les familles bien établies, 4 ceux de ses membres qui 
ont tendance a mal tourner ! 

Partis d’une situation on ne peut plus ancillaire, 
nous voici, par notre labeur commun, par l’apport 
successif de chaque génération, devenus les égaux des 
tenants des autres disciplines médicales. 

La mesure de ce chemin est matérialisée par ce fait 
que notre Assemblée générale commune, au cours de 
laquelle la fusion sera officiellement consacrée, a lieu 
a « ’Aima mater », a la Faculté de Médecine, et que 
nous avons l’insigne honneur d’avoir, comme premier 
Président, M. le P" Baupourn, doyen honoraire de cette 
Faculté, mais qui, point aussi précieux, est aussi un 
des notres par ses travaux sur l’électroencéphalogra- 
phie, dont importance est si considérable en physio- 
logie, en diagnostic et en thérapeutique. 

Notre vieille Société vient de se confondre avec sa 
cadette. 

Toutes les deux, comme le Phénix renait de ses 
cendres, revivent dans la nouvelle Société francaise 
de Radiologie et d’Electrologie médicales. 

« Longue vie a la nouvelle Société ! » 


Election des membres du Bureau pour un an. 
513 suffrages exprimés : 
MM. 
le P' Baupouin, élu Président par........ 506 voix. 
HumBERT, élu Vice-Président de Paris par. 512 » 


DErRE, élu Vice-Président de Paris par.... 509 » 
Kaznic, élu Vice-Président de province par. 509 » 
DariAux, élu Secrétaire général par....... 510.» 
HéEuig, élu Secrétaire général adjoint par.. 512 » 
NaDAL, élu Secrétaire général adjoint par.. 511 » 
PEUTEUIL, élu Trésorier par............ . 613 » 
LoisEAu, élu Trésorier adjoint par 512 > 
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pevois, élu Secrétaire des séances par.... 513 » 
Orvion!, ¢lu Secrétaire des séances par.... 512 

SurmonT, ¢lu Secrétaire des séances par.. 511 » 
Dusost, ¢lu Secrétaire des séances par.... 509 » 
FiscucoLp, ¢lu Bibliothécaire par........ 504 » 


Election de quatre membres du Conseil 
pour trois ans. 


MM. 
Matuiev, ¢lu membre du Conseil par...... 513 voix. 
Quivy, élu membre du Conseil par....... 511 » 
RicHARD, €lu membre du Conseil par..... i oe 
FernIER, Glu membre du Conseil par..... 509 > 


Election des membres du Conseil de Famille. 


MM. 


BeLot, élu membre du Conseil de Famille 
512 voix. 


EN ia NS RE 55 ies de TRS) ces DR ees 
die élu membre du Conseil de Famille 

SASS Arata Jig Sonia Sa oe eon 512 » 
Lepoux-LEBARD, é¢lu membre du Conseil de 

OLA T LCE Cs OSES SSR a oa ne aera a eee 512 » 

Obtiennent : MM. 

BELOoT, 2 voix. Présidence. 
DETRE, ae > 
DARIAUX, : > 
LAPICQUE, a » 
P. BERNARD, 1 » Vice-Présidence. 
CoLIEz, 1 » » 
DESGREZ, ts > 
THOYER-Rozat, 1 » » 
DURIN, 1 »  £Vice-Présidence de province. 
LAMARQUE, i > > > 
PONTHUS, 1 » > > 
SPEDER, 1 > » > 
HELIE, x *% Secrétariat général. 
Mion, 1 » > 
CoLiEz, 1 »  Secrétariat général (adjoint). 
DRAMEZ, 1 »  £4‘Trésorerie (adjoint). 
LEPENNETIER, + .2 Secrétariat des séances. 
MALLET, 1 > >» > 
STROUZER, 1 » > > 
THOYER-Rozat, 1 » > > 
HICKEL, 1 » Bibliothécaire. 
ORDIONI, 1 » >» 
Busy, 2.3 Membre du Conseil 
GILSON, i: > > 
LEPENNETIER, 1 » » 
PORCHER, | oe: > 
Beau, i +s Membre du Conseil de Famille. 
MALLET, 1 » > > 
PUYAUBERT, i > > > 


Prix de These. 
Rapport DE M. COTTENOT. 


Cing théses sont soumises & nos suffrages pour 
attribution du Prix de Thése de notre Société : 


1° D' SripHANE Bianay: L’examen radiologique de 
Pestomac aprés gastrectomie. — Dans cette thése, trés 
bien illustrée, auteur étudie avec un recul suffisant 
le fonctionnement des bouches de gastrectomie. Cette 
étude lui permet des conclusions trés intéressantes 
a) La bouche doit étre large pour éviter l’atonie post- 
opératoire. b) La résection doit étre trés oblique pour 
éviter la dilatation de l’anse jéjunale. c) L’anastomose 
doit étre anisopéristaltique et la technique de Fins- 
terer est celle qui donne l’évacuation la plus réguliére. 

2° D' Cuartes Gros: La radiothérapie de contact. 
— Cet important travail constitue une excellente mise 
au point de la radiothérapie de contact, résumant les 


nombreuses publications faites sur ce sujet et appor- 
tant 4 la question une contribution personnelle impor- 
tante. Aprés avoir exposé les principes de la méthode, 
auteur fait une étude physique fort compléte du 
faisceau d’irradiation. I] décrit ensuite les appareil- 
lages employés, et, aprés avoir étudié Vaction biolo- 
gique du rayonnement, il passe en revue les techniques 
d’application et les indications de la méthode, tant 
pour les affections cutanées que pour les lésions 
intracavitaires. 

3° D® CHARLES GRUMLER: Action pharmaco-dyna- 
mique de Vipéca dans l’examen radiologique de les- 
tomac. — L’auteur passe en revue un certain nombre 
d’observations dans lesquelles l’examen radiologique 
ordinaire n’a pas permis de mettre en évidence les 
lésions gastro-duodénales. Il montre l’aide que peut 
apporter 4 ]’examen, dans ces cas difficiles, l’adminis- 
tration d’ipéca. Celui-ci agit en produisant la vidange 
des résidus alimentaires, en augmentant le péristal- 
tisme et en rendant plus nets les caractéres des 
images. I] indique la technique qu’il emploie en insis- 
tant sur sa facilité d’application et son innocuité. 


4° D® RENE Lamy: Technique radiologique et ana- 
tomie radiologique de Vlarticulation temporo-mazil- 
laire. — Ayant posé les données et les difficultés du 
probléme, l’auteur indique d’abord les incidences qu’il 
utilise pour les examens de face et de profil, ce dernier 
nécessitant des incidences obliques : pariéto-prétra- 
gienne et angulo-prétragienne. Dans une_ seconde 
partie, il interpréte d’une maniére trés précise les 
images obtenues sous ces incidences; dans ce but, il 
a pris des radiographies d’os secs qui lui ont permis 
de bien fixer sur des schémas l’anatomie radiologique 
de la région. Il montre enfin Vintérét de la tomo- 
graphie. 

5° Dt Jacques Poror: Contribution a Vétude de 
Vanatomie radiologique de la région orbitaire. Utili- 
sation de la tomographie. — L’auteur a cherché A 
établir quels services la tomographie pourrait rendre 
dans l’étude des parois orbitaires. Dans ce but, il a 
fait sur des os sees, suivant les incidences classiques, 
des coupes tomographiques 4 1/2 cm. les unes des 
autres, et il a noté avec précision sur des schémas 
image de chacune des coupes. Les conclusions sont 
intéressantes : « La tomographie est utile pour l’étude 
du canal lacrymo-nasal, de la fente sphéno-maxil- 
laire, des parois supérieure et inférieure et du fond de 
Yorbite. Elle est au contraire inférieure a la radio- 
graphie pour étudier la fente sphénoidale et le trou 
optique. Enfin, elle peut étre employée pour la locali- 
sation des corns étrangers. » 


Aprés délibération, la Société a décidé d’accorder : 

Un prix de 2.000 francs 4 M. Gros. 

Un prix de 1.000 francs a M. Branay. 

Un prix de 1.000 franes a M. Lamy. 

Un prix de 1.000 francs & M. Poror, offert par la 
Compagnie géx‘rale de Radiologie. 


Election de deux délégués au Conseil 
du Congres des Médecins électroradiologistes 
de Langue frangaise. 


L’Assemblée générale, a Vunanimité, a désigné 
MM. Couriez et DETRE, en remplacement du D"™ Napat. 


Election de membres honoraires. 


L’Assemblée générale a élu membres honoraires de 
la Société francaise d’Electroradiologie médicale : 


MM. DunHem, de Paris. 
Lomon, de Paris. 
Hanrior, de Nancy. 
Nicotas, de Marseille. 
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Fixation de la cotisation pour 1947. 


La cotisation pour 1947 est fixée a 1.250 francs, 
représentant l’abonnement au Journal de Radiologie 
(850 frances) et Ja cotisation proprement dite (400 francs). 
Cette somme est percue directement par la Librairie 
Masson. 

Le droit d’entrée reste fixé 4 200 francs, pergus par 
le Trésorier, Dr PEUTEUIL. 


SOCIETE FRANCAISE 
D’'ELECTRORADIOLOGIE MEDICALE 


STATUTS 





TITRE PREMIER 
SON BUT 


Article premier. La Société francaise d’Electro- 
radiologie médicale a pour but l’étude de toutes les 
radiations connues en physique et de leurs applica- 
tions aux sciences biologiques et médicales. 

Elle étudie également les courants électriques et 
leur application aux sciences biologiques et médicales. 


Titre II 
DES MEMBRES DE LA SOCIETE 


art. 2. La Société est composée de membres 
d’honneur, de membres fitulaires résidants et non rési- 
dants, de membres correspondants, de membres asso- 
ciés et de membres honoraires. 

Art. 3. — Le titre de membre d’honneur est conféré 
comme un hommage et une distinction particuliére 
aux personnes qui, en France ou a |’étranger, ont nota- 
blement contribué aux progrés de l|’Electroradiologie. 
Il ne comporte ni cotisation, ni droit d’entrée; l’élec- 
tion a lieu selon les prescriptions du Réglement inté- 
rieur. 

Art, 4. Pour étre élu membre titulaire résidant 
ou non résidant, il faut étre docteur en médecine, 
adresser une demande par écrit au Président et étre 
présenté par deux membres. L’élection a lieu selon les 
prescriptions du Réglement intérieur. Les étrangers 
élus ou a élire ne conserveront ce titre qu’é condition 
d’exercer & l’étranger: les autres prendront le titre 
de membre associé étranger. Les membres associés 
francais comprennent des personnalités scientifiques 
non pourvues du dipléme de docteur en médecine, et 
s’intéressant a l’Electroradiologie. 

Art. 5. Les membres titulaires résidants sont ceux 
qui habitent l’un des trois départements de la Seine, 
Seine-et-Oise, Seine-et-Marne. 

Art. 6. Tous les membres titulaires ou associés 
paient une cotisation annuelle fixée chaque année par 
l’Assemblée générale, et un droit d’entrée fixé dans les 
mémes conditions. 

Art. 6 bis. — Les membres honoraires sont élus sur 
la proposition du Conseil, et aprés leur acceptation, 
parmi les membres titulaires de la Société n’exercant 
plus leur spécialité. Ils ne paient pas de cotisation. 

Art. 7. Les membres correspondants sont élus 
parmi les savants et médecins étrangers qui s’occupent 
spécialement de Radiologie. Ils ne paient ni cotisation, 
ni droit d’entrée. L’élection a lieu selon les prescrip- 
tions du Réglement intérieur. Le nombre de ces 
diverses catégories n’est pas limité. 

Art. 8. Des Sociétés provinciales d’Electroradio- 
logie peuvent devenir Filiales. Elles devront présenter 


leurs Statuts et leur Réglement intérieur 4 l’accepta- 


tion du Conseil. Les Filiales s’engagent au rembour- 
sement des dépenses qui leur incombent et qui sont 
mentionnées au budget de la Société frangaise d’Elec- 
troradiologie médicale, chaque année, & son Assemblée 
générale. 

Le Conseil de la Société pourra toujours, aprés con- 
sultation de la Société francaise d’Electroradiologie 
médicale, retirer le titre de Filiale, sans que le grou- 
pement visé puisse exercer un recours quelconque, 

Art. 9. — Le titre de membre se perd par démission 
ou par radiation. 


Titre III 
BUREAU ET CONSEIL 


Art. 10. — La Société frangaise d’Electroradiologie 
médicale est administrée par un Conseil composé des 
membres du Bureau, des anciens Présidents et de six 
membres de la Société nommés a l’élection au scrutin 
secret. Ces six membres sont renouvelables par tiers 
chaque année et ne sont pas immédiatement rééli- 
gibles. 

Le Bureau comprend un Président, trois Vice-Prési- 
dents, deux pour Paris et un pour la province, un 
Secrétaire général, deux Secrétaires généraux adjoints, 
un Trésorier, un Trésorier adjoint, quatre Secrétaires 
des séances, un Bibliothécaire, élus parmi les membres 
titulaires résidants. 

Art, 11. — Le Président dirige les discussions et fait 
exécuter Je Réglement. I] est élu pour un an & la majo- 
rité des suffrages exprimés par les membres titulaires 
résidants et non résidants en France, aux colonies 
et pays de protectorat et de Filiales. Il n’est immédia- 
tement rééligible que pendant trois années consécu- 
tives. 

Art. 12. — Les Vice-Présidents, le Secrétaire général, 
les Secrétaires généraux adjoints, le Trésorier, le Tré- 
sorier adjoint, le Bibliothécaire et les Secrétaires des 
séances sont élus pour un an &a la majorité des suf- 
frages exprimés par les membres titulaires, résidants 
et non résidants en France, aux colonies et pays de 
protectorat et de Filiales. Ils sont immédiatement 
rééligibles. 

Art. 13. — L’élection des membres du Bureau et de 
deux membres du Conseil a lieu le jour de |’Assemblée 
générale. Le vote par correspondance est admis. 

Art. 14. — Le Secrétaire général est chargé de tout 
ce qui concerne le fonctionnement de la Société et de 
la correspondance, et assure la publication du Bulletin. 

Art. 14 bis. Les Secrétaires généraux adjoints sont 
chargés, chacun dans une Section, de la préparation 
des séances, du procés-verbal et de la collection des 
travaux, qu’ils remettent au Secrétaire général. 

Le Bibliothécaire veille A la conservation des 
archives, au développement et au fonctionnement de la 
bibliothéque. I] en dresse un inventaire annuel. 

Art. 15. — Le Trésorier représente la Société en jus- 
tice, il est chargé de recouvrer les sommes dues a la 
Société ct d’acquitter les dépenses. 

Chaque année, une Commission de trois membres 
nommés par la Société, sur la proposition du Conseil, 
examine les comptes du Trésorier. Un rapport spécial 
fait connaitre & l’Assemblée le résultat de cet examen. 


TiTrRE IV 
SEANCES ORDINAIRES 


Art. 16. — La Société se réunit en principe deux fois 
par mois, au jour et a l’heure fixés par le Réglement 
intérieur, sauf pendant les mois d’aodt et de sep- 
tembre, sauf également pendant d’autres mois fixes 
par le Conseil d» la Société si les conditions écono- 
miques l’exigent. 
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TITRE V 
ASSEMBLEES GENERALES 


Art. 17. — Il y a chaque année une Assemblée géné- 
rale dont l’époque est déterminée par le Réglement 
intérieur. 


TiTRE VI 
DES FONDS DE LA SOCIETE 


Art. 18. — Les revenus de la Société se composent : 

1° Des droits d’entrée et des cotisations payées par 
les membres titulaires et associés. 

2° Des subventions. 


TiTRE VII 
DISPOSITIONS GENERALES 


Art. 19. — Les présents Statuts ne peuvent étre 
modifiés que sur la proposition du Conseil, par un 
vote émis en Assemblée générale, a la majorité des 
deux tiers des membres ayant voté directement ou par 
correspondance. 

Les modifications proposées sont indiquées dans les 
convocations adressées & tous les membres de la 
Société. 

Art, 20. — Il est créé un Conseil de Famille suivant 
les modalités prévues par le Réglement intérieur. 


SOCIETE FRANCAISE 
D’ELECTRORADIOLOGIE MEDICALE 


REGLEMENT INTERIEUR 





ELECTIONS 


1. Chaque année, 4 l’Assemblée générale, les membres 
du Bureau et deux membres nouveaux du Con- 
seil sont élus au scrutin secret, A la majorité 
des suffrages exprimés, par les membres titu- 
laires résidants et non résidants de France et des 
colonies francaises. Le vote par correspondance 
est admis. 

2. Le Président sortant n’est immédiatement rééli- 
gible que pendant trois années consécutives. 

Les autres membres du Bureau sont immé- 
diatement rééligibles. 

3. Les membres d’honneur, les membres honoraires 
et les membres correspondants sont élus de 
méme & ]’Assemblée générale, au scrutin secret, 
sur la proposition du Conseil et sans avoir fait 
acte de candidature. 

4, Vest seulement pour devenir membre tifulaire 
quil est nécessaire d’étre candidat. Les condi- 
tions 4 remplir sont : 

a) D’étre docteur en Médecine; 

b) D’étre présenté par deux membres de la 
Société faisant office de parrains; 

c) D’adresser une demande écrite au Prési- 
dent avec l’engagement d’accepter les Statuts 
et le Réglement intérieur de la Société. 

De plus, le candidat est invité A joindre a 
cette demande la liste de ses travaux et publi- 
cations scientifiques, et mieux, s’il est possible, 
ces publications elles-mémes. 

5. Les élections auront lieu une fois par trimestre. 

6. Une Commission d’admission, composée de cing 
membres, les deux Vice-Présidents de Paris, le 
Secrétaire général, les deux Secrétaires géné- 
raux adjoints, examinera les candidatures et les 
acceptera, s’il y a lieu. 

Dans le cas d’acceptation, elle désignera un 


Rapporteur (en principe l’un des parrains) qui 
présentera le candidat a l’agrément de la Société, 
en Comité secret. 

7. Pour étre élu, il est nécessaire que le candidat 
obtienne au moins les quatre cinquiémes des 
suffrages exprimés. 


SEANCES 


8. Les séances de la Société se tiennent en principe 
a Paris, 12, rue de Seine, dans le local de ]’Aca- 
démie de Chirurgie, 4 20 heures, le deuxiéme 
et le quatriéme mardis de chaque mois, sauf 
pendant les mois d’aofat et de septembre. La pre- 
miére de ces séances est spécialement consacrée 
a la Radiologie et a la Physiothérapie; la 
deuxiéme 4a |’Electrologie et 4 la Physiothérapie. 

9. Les séances comprennent : 

a) La lecture du procés-verbal de la séance 
précédente par un des Secrétaires; 

b) Le dépouillement de la correspondance par 
le Secrétaire général ou V’un des Secrétaires 
généraux adjoints; 

c) La lecture des rapports, les présentations 
de malades, de piéces ou d’instruments, la lec- 
ture des communications; 

d) Les Comités secrets et les élections, s’il 
y a lieu. 

10. La séance dite d’Assemblée générale a lieu le 
second mardi de décembre. 

11. Des séances extraordinaires peuvent avoir lieu si 
le Conseil le juge utile aux intéréts de la 
Société. 

12. Les séances du Conseil ont lieu au moins une fois 
par an, avant l’Assemblée générale, et toutes les 
fois que le Bureau le juge nécessaire pour les 
intéréts de la Société. 

13. Le Président, en cas d’absence, avertit un des Vice- 
Présidents de Paris, qui le remplace. 


COTISATIONS 


14. Les membres titulaires résidants et non résidants 
paient un droit d’entrée et une cotisation an- 
nuelle fixés chaque année a l’Assemblée géné- 
rale. 

15. La cotisation de l’année doit étre acquittée avant 
le 1° avril. Le service du Bulletin sera sus- 
pendu d’office quand la cotisation n’aura pas 
été acquittée le 1° avril, et ne sera repris 
qu’aprés versement de la dite cotisation. 

16. Tout membre en retard de deux années pour le 
paiement de sa cotisation, aprés un dernier 
avertissement par lettre recommandée demeuré 
sans réponse, cessera de faire partie de la 
Société. 

17. Tout membre qui désirera donner sa démission de 
la Société devra en avertir le Secrétaire général 
avant la date de l’Assemblée générale, faute de 
quoi il devra payer la cotisation de lannée 
suivante. 


COMMUNICATIONS 


18. Les membres de la Société désireux de faire une 
communication en informent, au moins quinze 
jours avant la séance, le Scrétaire général ou 
les Secrétaires généraux adjoints, pour l’inscrip- 
tion a l’ordre du jour. 

19. Ne peuvent étre communiqués que des travaux non 
encore publiés ou non déja présentés a une 
autre Société savante, excepté les Académies. 

20. Les personnes étrangéres a la Société, désireuses 
de faire une communcation, doivent en faire la 
demande au Secrétaire général en y joignant 
leur manuscrit. 
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21. Aprés que le Conseil a donné un avis favorable 
et fixe la date de la communication, elle est 
faite par son auteur ou, s’il le préfére, faite en 
son nom par un membre de la Société. 

22. La durée d’une communication ne doit pas excéder 
quinze minutes, sauf autorisation du Président. 
Les observations qu’elle suscite, ainsi que les 
réponses & ces observations, ne doivent pas 
excéder cing minutes. 

23. L’auteur d’une communication doit en remettre le 
manuscrit au Secrétaire général adjoint avant 
la fin de la séance, ou dans les deux jours qui 
suivent, et, pour la Presse, un résumé qui 
n’excéde pas dix lignes d’impression; tous ceux 
qui ont pris part 4 la discussion doivent égale- 
ment donner au Secrétaire général adjoint un 
bref résumé de leurs observations (quinze lignes 
d’impression au maximum). 

En principe, les tirages 4 part et les illustra- 
lions sont tirés aux frais des auteurs. 

Toutes les communications et discussions 
doivent étre dactylographiées. 


PUBLICATIONS 


24. Le Bureau envoie a tous les membres de la So- 
ciété le Journal de Radiologie, dans lequel est 
inséré actuellement le Bulletin contenant: le 
procés-verbal de la derniére séance, les com- 
munications et les discussions auxquelles elles 
auront donné lieu, les communications des Fi- 
liales et les actes de la Société. 

En raison des circonstances actuelles, un Co- 
mité de publication, composé de cing membres, 
décide s’il y a lieu de publier, in extenso ou 
non, les communications faites 4 la tribune. 

25. L’ordre du jour et la liste des nouveaux candidats 
seront envoyés avant chaque séance. 


CONSEIL DE FAMILLE 


26. Un Conseil de Famille est institué pour régler, 
au mieux des intéréts de la Société et de ses 
membres pris individuellement, toutes les ques- 
tions intéressant la discipline intérieure de la 
Société. 

27. Le Conseil de Famille est composé de neuf mem- 
bres : de droit, le Président en exercice, les 
deux Vice-Présidents de Paris, le Secrétaire 
général, les deux Secrétaires généraux adjoints 
et trois membres nommés chaque année & l’As- 
semblée générale, sur la proposition du Bureau, 
et rééligibles chaque année. 

28. Le Conseil de Famille ne sera convoqué par le 
Secrétaire général qu’aprés avis conforme du 
Conseil de la Société, saisi d’une demande. I] 
propose, s’il y a lieu, la radiation d’un ou de 
plusieurs membres a J’Assemblée générale. 


PRIX 


29. Chaque année, la Société distribue un Prix, dont 
le montant est fixé par l’Assembée générale, a 
la meilleure thése soutenue au cours de l’an- 
née scolaire précédant l’Assemblée, et un Prix 


r) 


de deux mille fancs, appelé Prix D’ARsonyat, 
fondé par la Compagnie générale de Radiologie, 
pour le meilleur travail imprimé ou manus. 
crit intéressant la technique radiologique e 
électrologique. 

30. Les auteurs désirant concourir pour ces prix doi- 
vent envoyer, au Secrétaire général, avant |e 
1°" octobre, dernier délai, cinq exemplaires de 
leur travail. 

31. La Commission chargée de décerner les prix com- 
prend: le Président de l’année précédente, le 
Président en exercice, les Vice-Présidents de 
Paris et le Secrétaire général. 

Le rapport est présenté par le Président de 
année précédente. 


COMITE DE PUBLICATION 


MM. Lepoux-LeBARD, DELHERM. Le Secrétaire général] 
et les Secrétaires généraux adjoints. 


V° Congres des Médecins électroradiologistes 
de Langue frangaise. 


LISTE DES MEMBRES DU COMI'TE POUR 1947 


Anciens Présidents ..... MM. les D*™ BELor. 
GOBEAUX. 
RECHOU. 
DELHERM. 


SOCIETE FRANGAISE D’ELECTRORADIOLOGIE MEDICALE 
ET SES FILIALES 


| EN re ee M. le P™ Baupouin. 
Vice-Président province M. le D* Kaenic. 
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14 JANVIER 


1947 


Présidence de M. BAUDOUIN. 


SOMM AIRE 


A Voccasion du procés-verbal de la séance du 10 décem- 
bre 1946. Au sujet dela communicationde M. MALLET: 
« Détection des radiations parasites : corpusculaires, X et 
gamma, dans les Laboratoires de Radiologie et de Radio- 


activité » (M. CoLirz). ..... 141 


COMMUNICATIONS : 


RADIODIAGNOSTIC 





FRAIN et LACROIX. - Courbe-enveloppe et coupes 
horizontales. Discussion : M. Didiée.............. 


R. LEDOUX-LEBARD et A. DJIAN. —- A propos d’une 
radiographie de grossesse montrant un foetus mort 
et anencéphale. Discussion : M. Masmonteil 


| 


RADIOTHERAPIE 


Lucien MALLET. —— Largeur de champs, dose volume 


et dose résiduelle en radiothérapie ... 145 
M. FLIPO. — Radiothérapie de l’appendicite . 147 
ELECTROTHERAPIE 
M. DUCHAMP. Considérations sur l’électrodiagnos- 
tic en bipolaire .. 148 
ACTES DE LA SOCIETE .. 151 


Allocution du Président. 

Elections. 

Compte rendu de la réunion du Comité du V' Congrés des 
Médecins électroradiologistes de Langue francaise. 


A L’OCCASION DU PROCES-VERBAL DE LA SEANCE DU 10 DECEMBRE 1946 


AU SUJET DE LA COMMUNICATION DE M. MALLET : 


« Détection des radiations parasites : 


corpusculaires, X et gamma, 


dans les Laboratoires de Radiologie et de Radioactivité. » 


M. Coliez. — Je prends la parole uniquement pour 
attirer attention de la Société sur le trés grand inté- 
rét des recherches qui viennent d’étre faites par 
M. MALLET en ce qui concerne les moyens physiques 
mis A notre disposition pour perfectionner la mesure 
des rayonnements parasites dans nos services de 
Radiologie et de Curiethérapie. J’y avais déja fait 
allusion l’année derniére, 4 Ja méme époque, en cette 
méme Société, et j’avais décrit les mesures employées 
aux Etats-Unis par les services de prévention améri- 
cains dans leurs usines atomiques, afin d’éviter les 
accidents. Ces moyens étaient, je vous le rappelle, 
de quatre ordres : 

1° Chaque ingénieur, chaque ouvrier, en pénétrant 
le matin dans une usine atomique (en particulier a 
Oak-Ridge (Tenessee), P'usine ot! l’on isole ’uranium 
235), recevait une plaque d’identité porte-film den- 
taire qui restait attachée toute la journée sur sa poi- 
trine. Examiné le soir, Je film dentaire donnait, par 
la mesure de son noircissement, la quantité de rayon- 
nement recue par le sujet au cours de ses travaux. 

2° Chaque ingénieur ou ouvrier recevait également 
une minuscule chambre d’ionisation chargée sous la 
forme d’un stylographe muni d’une agrafe, lequel de- 
vait rester obligatoirement fixé & la poche thoracique 
de la blouse jusqu’en fin de journée. 

Si, par ces deux méthodes, en général physique- 


(*) En ce qui concerne ce Bulletin, adresser toutes correspondances au Secrétaire général, D: 


vard Rochechouart, Paris. 


ment trés concordantes, on déterminait que le sujet 
avait recu dans la journée plus de 0,1 r., dose con- 
sidérée comme limite, l’ouvrier ou Vingénieur, ou la 
laborantine, était immédiatement déplacé et soumis a 


des occupations moins dangereuses. A ce point de 
vue, je rappellerai que j’ai déja attiré Vattention 
de la Société sur le fait que le chiffre de tolérance 


officiellement admis au Congrés de Chicago était de 
1 r. par semaine, soit 0,2 r. par jour; mais il résulte 
des nouvelles études américaines que ce chiffre doit 
étre abaissé a 0,1 r. 


3° Un troisiéme moyen était employé dans certains 
laboratoires de recherches : on disposait, & la porte 
de ces locaux, des compteurs cachés qui déclanchaient 
une sonnerie d’alarme lorsqu’une personne, dont les 
vétements, les cheveux ou les mains étaient radio- 
actifs, en franchissait le seuil. 


4° Enfin, & la sortie des usines, tout ouvrier d’Oak- 
Ridge ou de Hanford (Washington), Vusine ot l’on 


fabrique le plutonium, était examiné Aa Vaide d’un 
compteur de Geiger, principalement au niveau des 
semelles de souliers, afin de se rendre compte si, 


ayant marché par mégarde sur des produits radio- 
actifs, il emportait avec lui des produits dangereux. 
De méme tous les détritus, le contenu de toutes les 
poubelles, étaient examinés au compteur de Geiger. 


Darraux, 9 bis, boule- 
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C’est grace A ces mesures d’une trés grande sévérité 
et méme assez draconiennes, qu’aucun accident d’ané- 
mie ou de brfilure grave n’a été signalé dans ces 
usines. Tels sont tout au moins les renseignements 
que nous a donnés le P* SmirH dans son rapport offi- 
ciel. Du reste, 4 Hanford, il ne peut plus guére se 
produire d’accident & Vheure actuelle, car Jlusine 
est entiérement télémécanisée; c’est une usine robot 
qui marche presque toute seule et dans laquelle il 
n’y a presque plus d’ouvriers. 

Plus exactement, il y a tout de méme eu un accident 
trés grave, un accident mortel méme, mais c’est a 
Los Alamos qu’il s’est produit, dans le laboratoire 
de montage des bombes nucléaires : au cours de la 
manipulation de deux hémisphéres de bombe au plu- 
tonium, il survint un accident mécanique, leur tem- 
pérature s’éleva et il y eut un début de réaction en 
chaine. L’ingénieur qui exécutait le montage recut 
en un instant une dose considérable de rayons gamma 
et de neutrons: il mourut quinze jours plus tard, 
avec des brilures externes et internes analogues a 
celles que nous connaissons pour les avoir observées 
autrefois dans les grandes radiodermites accidentelles. 

Certes, je n’ai nullement l’intention de comparer 
ces divers accidents aux dangers auxquels nos mani- 
pulateurs et nous-mémes sommes exposés dans nos 
salles de Radiologie ou de Curiethérapie. D’abord, nous 
ne risquons pas encore d’étre soumis a des neutrons 
rapides ou froids, ni de respirer ou de souiller nos 
semelles avec des poussiéres radioactives. Mais on 
voit tout Vintérét que pourrait présenter, dans nos 
services de Radiographie et de Radioscopie, ot beau- 
coup de tubes & rayons X sont encore mal protégés, 
Putilisation de moyens de ce genre. Jusqu’ici, toutes 
les mesures que j’avais effectuées dans les services de 
Reentgenthérapie, et en particulier dans les Centres 
anticancéreux, au voisinage des postes de commande 
ot. se tiennent nos manipulatrices, ne m’avaient pas 
montré un rayonnement parasite appréciable, ni dan- 








gereux : les murs sont en effet, dans I’ensemble, assez 
correctement recouverts de plomb jusqu’a une hauteur 
suffisante. Le noircissement des « testfilms » m/’avait 
paru surtout important dans les services de radio- 
diagnostic et au cours des manipulations curiethéra- 
piques. Mais il existe cependant d’assez grandes diffé- 
rences suivant la disposition des locaux, et notamment 
dans les anciens services : M. le D™ GALLY m’informait 
a linstant que, dans l’un des postes de commande de 
Reentgenthérapie de son service de la Salpétriére, on 
aurait relevé que les manipulatrices regoivent la dose 
énorme de 12 r.-heure (puisque cela fait 60 A 75 r, 
par jour). Cette dose, déja considérable en soi, est 
surtout considérable si l’on réfléchit qu’il s’agit bien 
en réalité d’un bain général recu par le corps tout 
entier, en quelque sorte par téléroentgenthérapie. II est 
certain que de tels services devraient étre immédiate- 
ment modifiés. Toute la question du dosage parasi- 
taire doit étre reprise 4 la lumiére des nouvelles mé- 
thodes d’ionisation. 

Il en est de méme en ce qui concerne toutes les 
manipulations de radium qui sont beaucoup plus dan- 
gereuses encore (fabrication des appareils plats, intro- 
duction des tubes dans les sondes et pessaires, cons- 
truction et mesure des appareils moulés), toutes opé- 
rations que Ton peut difficilement faire autrement 
qu’avec les doigts. J’ai du reste demandé au Directeur 
général de l’Assistance publique, en septembre dernier, 
de prendre des mesures préliminaires A ce point de 
vue, et la question est a V’étude. Malgré la lecon du 
passé et tout ce que nous savons de la longue liste de 
nos collégues qui furent victimes des radiations, il faut 
bien considérer que les mesures prises sont a l’heure 
actuelle encore trés insuffisantes, puisqu’un curiethé- 
rapeule spécialisé, membre de cette Société, et dont la 
moelle osseuse semble irrémédiablement compromise, 
se trouve actuellement, et tandis que je parle, sur un 
lit d’hopital dont il ne pourra, hélas ! probablement 
jamais se relever. 


COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


COURBE-ENVELOPPE et COUPES HORIZONTALES 


Par FRAIN et 


L’un de nous, dans un travail sur la mensuration 
des diamétres du coeur, avait posé la notion de plan de 
plus grands diamétres pour une incidence donnée 
d’examen. 

Cette notion pouvait étre précisée par létude de la 
courbure du coeur déterminée sur des sections hori- 
zontales de lorgane. 

En principe, il parut possible de Vétudier en déter- 
minant Venveloppe a Vaide de tangentes; mais au 
cours de ces recherches, il n’apparut pas de relation 
simple permettant de construire la courbe (fig. 1). 

La solution fut cherchée dans une inscription gra- 
phique. L’appareil que nous avons l’honneur de vous 
présenter permet cette réalisation; mais il est d’une 
portée plus générale et réalise Pobtention de coupes 
horizontales. C’est sur ce dernier point que nous 
insisterons dans cette communication, nous réser- 
vant de reprendre ultérieurement les applications et 
d’une facgon plus spéciale celles relatives au coeur. 


LACROIX. 


L’inscription est basée sur un cas particulier de 
leffet stratigraphique : l’"ampoule est fixe, le sujet 
et le film sont mobiles. Le mouvement a donner aux 
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deux termes du systéme est imposé par la nécessite 
de balayer le contour de lorgane par une infinite de 
rayons tangents: le mouvement circulaire réalise 
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cette condition; sujet et film décrivant une circon- 
férence, dans le méme sens, d’un mouvement syn- 
chrone. 

Le schéma de principe est le suivant (fig. 2) : 

Deux plateaux, l’un porte-objet, l’autre porte-film, 
sont animés d’un mouvement circulaire. Ils sont 
supportés par deux axes verticaux qui déterminent 
le plan qui devra contenir le foyer de ampoule. Le 
plan de coupe est déterminé par la rencontre du 
rayon central (dirigé vers Paxc B au point O sur le 





Fig. 2. 


porte-film) avec le prolongement de l’axe A. Les 
images sont formées sur la plaque par projection 
homothétique, le faisceau de rayons X abordant le film 
en incidence rasante. 

Tous les points du plan ainsi défini jouissent de la 
propriété d’avoir une image fixe, le point objet décri- 
vant 360 degrés, et son image décrivant le méme arc. 
Pour les points situés dans un plan au-dessus ou au- 
dessous du plan de coupe, le point objet décrit la cir- 
conférence de centre C, mais son image décrit une 
circonférence de centre différent et dont le rayon 
croit d’autant plus vite 

— que le plan s’éloigne du plan de coupe, 
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— que l’incidence rasante est plus prononcée, 
de telle sorte que, pour une obliquité de quelques 
degrés, image du cercle est rejetée infiniment loin, 
d’ot. floutage des ombres parasites qui ne marquent 
pas leur trace sur le film. 

D’autres appareils ont-ils été proposés pour l’obten- 
tion de coupes horizontales? Nous n’avons trouvé que 
celui décrit par Krerrer, de Norwich, en 1929; cet 
appareil utilise le déplacement en sens inverse du tube 
et du film; dans un premier mode, le tube et le film 
sont animés d’un mouvement de translation a direc- 
tion verticale, le tube s’abaissant, tandis que le film 
séléve; dans un deuxiéme mode, le déplacement est 
horizontal, le film et le tube s’éloignant du sujet en 
direction opposée. 

Nous vous avons présenté cc‘ appareil qui permet : 

1° V’obtention de coupes horizontales; 

2° V’élimination des cénes d’ombres, d’ott la possi- 
bilité d’une exploration totale d’une région donnée 
et la localisation d’ombres pathologiques; 

3° un floutage des images parasites réalisant un 
pouvoir séparateur élevé. 


Discussion. — M. Didiée. — Je crois qu’il faut cha- 
leureusement féliciter M. Frain des résultats parti- 
culiérement brillants qu’il a obtenus. Sa méthode est 
originale et elle ne reste pas sur le plan théorique. 
Le procédé qu’a préconisé, en effet, KIEFFER mettait 
a profit le déplacement de l’ampoule et du film; mais 
c’était plut6t une suggestion que faisait Vauteur et 
je ne pense pas qu’il l’ait mis par la suite en pra- 


tique. 

I] faut souhaiter que les possibilités de Vappa- 
reillage permettent rapidement de faire passer dans 
la pratique courante et pour lVexamen du_ corps 


humain, la technique qui, dans le cadre de l’expéri- 
mentation, a donné A M. Frain des résultats aussi 
convaincants. 


A propos d'une RADIOGRAPHIE DE GROSSESSE 
montrant un FCEETUS MORT ET ANENCEPHALE 


Par R. LEDOUX-LEBARD et A. DJIAN. 


L’iintérét du document radiographique  recuceilli 
dans notre service est double. Il réside, d’une part, 
dans les conditions techniques d’obtention de l’image; 
d@autre part, dans la précision diagnostique qui en 
a découlé. 

En effet, si la découverte d’une surprise en radio- 
diagnostic obstétrical est devenue chose courante, il 
est moins fréquent de voir affirmer la mort d’un 
fetus anormal. 

Il nous a cependant été possible de poser un tel 
diagnostic et nous pensons que l’amélioration de la 
technique radiographique apportera de plus en plus, 
aux accoucheurs, des précisions insoupconnées. 

La primigeste que nous avons radiographiée nous 
a été adressée, au sixiéme mois de la grossesse, pour 
une poussée d’hydramnios et avec Vhypothése de 
grossesse gémellaire. La grossesse semble anormale, 
sans plus. 

La radiographie a pu étre pratiquée dans d’excel- 
lentes conditions techniques qui sont les suivantes : 

Incidences classiques de face et de profil. Cons- 
tantes électriques : 76 kV., 200 mA., 4/10 de S. Dis- 
tance focus-film : 1 m. 

Tube a anode rotative dans V’huile. 

Les images obtenues frappent par la richesse de 
détails qu’elles révélent a l’analyse et attirent d’em- 
blée l’attention sur l’absence de vote cranienne et 


sur une importante déformation de la colonne verté- 
brale qui présente une double angulation: lune en 
D11-D12 numérotés a partir de la 5° lombaire; l’autre 
un peu plus haut, vers D7. Dans Vensemble, Ja 
colonne ressemble a une lettre M majuscule. 

On remarque également d’importantes déforma- 
tions de la cage thoracique, et probablement de ’hémi- 
thorax droit, ott les cétes sont étalées a plat, écar- 
tées les unes des autres, barrant Pombre hépatique. 
Les clavicules sont bien visibles. 

Le squelette des membres, 4 V’exclusion des petites 
parties, existantes, mais peu distinctes, parait normal. 

En ce qui concerne le crane, la lecture de Vimage 
est facilitée par des repéres trés apparents : les deux 
oreilles internes, de développement normal avec visi- 
bilité parfaite et d’ailleurs classique de lappareil 
labyrinthique étalé d’un cé6té, montrant de l’autre une 
image typique en tréfle des canaux semi-circulaires. 
Ces organes permettent de situer Voccipital, replié et 
aplati, le maxillaire inférieur, le massif facial avec 
les orbites. 

Toute la votite manque. 

La radiographie permet d’apprécier encore, grace 
au cerclage réalisé par les gaz coliques, le volume de 
lutérus et le volume relatif de Vceuf; il n’y a pas 
d@hydramnios au moment de l’examen. 


Peu de jours aprés cet examen, le fetus a été 
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expulsé spontanément : il s’agissait bien d’un acra- 
nien macéré et mort bien avant notre examen radio- 


logique (D' HocHEDEL). 


Cette observation radiologique d’une monstruosité 





Fic. 1. 


céphalique in utero doit étre rapprochée de celle 
publiée récemment par MM. LEPENNETIER et Monin, 


et dont nous n’avions pas encore connaissance au 


et eee 





Fic, 2 Radiographie in utero. 


moment ot notre diagnostic d’anencéphale mort a 
été posé, 

Les deux observations frappent par la_ similitude 
absolue des anomalies squelettiques; celles-ci ont été 
découvertes in utero et sur la radiographie du foetus 


expulsé, dans l’observation de VHé6pital Tenon et 
par nous-mémes, sur le seul film de la grossesse 
dont nous avons pu disposer: méme conformation 
céphalique, méme difformité vertébrale avec méme 
localisation (D12-D11), mémes déformations costales 
dans ces deux eas de foetus anencéphales macérés, 

Cette surprenante identité lésionnelle constitue une 
ébauche de description anatomo-pathologique du sque- 
lette de ces monstres et surtout du fetus macéré, En 
effet, les traités classiques, si généreux quant A la 
classification et la morphologie des macérés et des 
monstres, manquent de précisions sur les retentis- 
sements squelettiques que Vlexamen _ radiologique 
dépistera de plus en plus. 

Ne peut-on pas trouver, dans les deux observations 
radiologiques d’anencéphales macérés que nous avons 
évoquées, Vexplication de l’aspect de ces monstres, 





Fic. 3. — Radiographie du foetus. 


qu’on décrit sans préciser s’il s’agit d’enfants vi- 
vants ou morts, avec leur cou court, la téte dans 
les épaules, le thorax volumineux, les épaules remon- 
tées, un peu renversées en arriére dans l’attitude du 
pugiliste ? 

Ne sont-ce pas la des déformations consécutives aux 
anomalies squelettiques, dues aussi bien 4 la mons- 
truosité qu’a la macération ? 

De nouvelles observations pourraient bien confirmer 
telles hypothéses. 


Discussion, M. Fernand Masmonteil. MM. LE- 
DOUX-LEBARD et Dsian viennent de vous présenter les 
radiographies d’un anencéphale mort in utero et ont 
insisté sur les signes qui permettent de confirmer le 
diagnostic de mort du fetus. 

Il me semble intéressant de vous présenter les 
radiographies d’un anencéphale vivant et de confirmer 
ainsi la valeur de ces signes. 

Dans notre cas, la colonne vertébrale ne présente 
pas les déformations angulaires en forme d’M décrites 
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par ces auteurs; sa courbure est réguliére, comme 
chez les foetus normaux, seule la téie présente les 
déformations soulignées dans la communication pré- 
cédente. Ce monstre était vivant a la naissance et 
présentait méme, suivant les remarques antérieures, 
une certaine résistance vitale. 
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Nous vous signalons aussi qu’au cours de l’année 
1944, année des bombardements de Saint-Ouen, nous 
avons eu trois anencéphales sur cent accouchements, 
proportion absolument discordante avec celle des sta- 
tistiques classiques (1/25.000); nous laissons cette der- 
niére constatation a vos réflexions. 





RADIOTHERAPIE 





LARGEUR DE CHAMPS, DOSE VOLUME et DOSE RESIDUELLE en Radiothérapie 
Par LUCIEN MALLET. 


Dés le début de l’emploi de la radiothérapie péné- 
trante, nous avons tous été frappés par les phéno- 
ménes généraux observés fréquemment au cours des 
irradiations : nausées, céphalées, vomissements, diar- 
rhée, parfois phénoménes lypothimiques, caractérisés 
par des chutes de la tension artérielle: paleur et 
syncopes, accompagnés également de modifications de 
la formule sanguine et du nombre des globules blancs. 

L’ensemble de ces phénoménes, désignés sous le 
vocable de « mal des rayons », fut d’abord attribué 
a des effets toxiques des gaz produits sous l’influence 
de l’effluvation : ozone et vapeurs nitreuses. Nous- 
mémes avions essayé d’en analyser les effets avec 
R. CovieEz, en 1921. 

Il apparut par la suite que l’action des gaz, bien 
qu’ayant une certaine part dans ces symptémes, 
n’était pas la cause principale. On envisagea alors les 
actions produites par la désintégration des tumeurs 
ou des tissus soumis directement au rayonnement 
pénétrant. La production d’albumines plus ou moins 
désintégrées passant dans le sang provoquerait des 
phénoménes de choc qui, par leurs caractéres, sem- 
blaient assez superposables aux chocs colloidocla- 
siques décrits par WipaL. Les découvertes faites dans 
le domaine physique des rayons X, en particulier 
sur les rayons diffusés de Compton, firent envisager 
un autre aspect des effets de la radiothérapie et de 
son action générale en dehors de l’effet local sur 
la tumeur. On admit couramment que le « mal des 
rayons » devait étre attribué, dans une certaine 
mesure, aux phénoménes de diffusion d’autant qu’il 
apparaissait avec plus de fréquence et netteté pour 
une méme dose regue a la peau, lors d’emploi de 
larges champs intéressant des volumes plus impor- 
tants de tissus. L’emploi des nouvelles techniques, 
telles que la téléradiothérapie, démontrérent avec 
évidence que, méme pour des doses trés faibles (inté- 
ressant la moitié du corps, ou sa totalité, 15 a 50 r.), 
ces phénoménes de mal de rayons étaient plus fré- 
quemment observés en méme temps que des altéra- 
tions sanguines profondes et durables. 

Si ces actions toxiques des radiations, absolument 
indépendantes des effets locaux sur les tumeurs, atti- 
raient l’attention au point de vue clinique et théra- 
peutique, préventif et palliatif, le point de vue phy- 
Sique des phénoménes de diffusion dans la totalité 
du corps : leur mécanisme, leurs variations en fonc- 
tion de la qualité des rayons, leur dosimétrie, 
sembla ne pas devoir attirer l’attention des _bio- 
physiciens. Cependant, l’expérience clinique nous 
avait montré personnellement que les doses dif- 
fusées en dehors du champ local d’irradiation n’étaient 
pas négligeables, puisque des malades atteintes de 
cancers du sein, soumises a des irradiations 4 larges 
champs, présentaient fréquemment un arrét de la 
fonction ovarienne pour des doses de l’ordre de 2.000 r. 
en 2 champs antérieurs et postérieurs. Nous avions 
constaté également que des malades atteintes de méta- 


stases vertébrales, lombaires ou pelviennes, semblaient 
bénéficier parfois d’une irradiation localisée au tho- 
rax et qu’elles recalcifiaient leurs lésions. Certains 
auteurs, étonnés comme nous de ces processus de 
recalcification en dehors du céne de rayons, attribué- 
rent ces phénoménes a une action indirecte sur les 
systemes glandulaires thyroidiens, parathyroidiens ou 
surrénaux, ete. Il était difficile de faire admettre, 
comme nous le proposions, qu’il y avait une action 
directe par rayonnement diffusé. Pour certains phy- 
siciens, le rayonnement de diffusion ne _ paraissait 
pas pouvoir présenter un parcours suffisant pour 
atteindre ces régions lointaines. Nous avions cepen- 
dant constaté, par des mesures ionométriques, qu’en 
périphérie du corps, a distance du faisceau normal, 
les doses relevées étaient loin d’étre négligeables et 
étaient capables d’apporter des perturbations sur les 
fonctions glandulaires, ovariennes, sur la moelle des 
os et dentrainer ainsi des phénoménes généraux. 
Ayant eu l’attention particuli¢érement attirée sur les 
effets du rayonnement de diffusion, ELiis, en 1935, 
essaya de mesurer approximativement l’énergie X 
absorbée par le corps au dela du faisceau direct 
d’irradiation, et créa le terme de DOSE VOLUME, repre- 
nant l’expression plus générale proposée autrefois par 
Wintz, d’Erlangen, de « roentgen centimétre-cube >». 
C’est en 1940 que Mayneorp, étudiant la question au 
point de vue expérimental et physique, suggéra le 
terme d’ « INTEGRALE DOSE » et introduisit une nou- 
velle unité dérivée, le « GRAMME RQGENTGEN >», qvi 
exprime la valeur de l’énergie transformée quand une 
unité r. est appliquée 4 UN « GRAMME D’AIR >» &@ la 
pression atmosphérique. Cette unité étant trés petite, 
il a proposé d’utiliser le mégagramme « Roentgen >, 
soit un million de grammes reentgen, approximati- 
vement équivalents en énergie a 2 calories. Cette 
unité, bien que se rapportant au poids, plutét qu’au 
volume, a l’avantage clinique d’assimiler la dose de 
rayons A action en grammes d’une drogue en fonc- 
tion du poids du corps. MAYNEORD et CLARKSON, pour 
la détermination de la « dose volume » ou de son syno- 
nyme, la « dose intégrale », ont utilisé des modéles 
constitués par des éléments de plaques en cire repré- 
sentant le poids du corps. Les mesures étaient faites 
avec des chambres indépendantes. Le tube générateur 
de rayons X était placé a une grande distance, de 
Vordre de 2 m. 50, de fagon a irradier le modéle de 
maniére homogéne. D’autres modéles de fant6mes ont 
été proposés, en particulier celui de Grimmett, dit 
chambre d’ionisation humaine, qui consiste en pla- 
ques de 6 mm. d’épaisseur d’une substance composée 
par de l’acétate de cellulose, de densité 0,985, graphi- 
tées et séparées par des rondelles de méme substance 
formant condensateur a air. Ces plaques constituent 
des groupes d’armature en relation avec les pdles 
d’une batterie ayant un galvanométre dans le circuit. 
On mesure ainsi le courant d’ionisation total dans 
tous les intervalles d’air dans les conditions de la 
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thérapie. On fait varier la largeur des champs, leur 


incidence, la qualité du rayonnement. Les courbes sont 
établies sur ces données, afin d’étre utilisées pour la 
pratique courante. 

A la suite de ces investigations physiques et mathé- 
matiques, MAYNEORD a pu construire des tables don- 
nant la valeur moyenne des doses a travers un patient 


dune épaisseur donnée et pour une qualité donnée 


Un corps de masse M regoit une 
moyenne D quand linté- 


de rayonnement. 
valeur moyenne ou dose 
grale ou = = D. M. 

La dose volume est trouvée en lisant la dose 
moyenne tirée de~ tables et en la multipliant par le 
poids du patient et la dose de surface. Cette dose 
volume est exprimée graphiquement,.en grammes- 
rentgen, par Roentgen a la surface du corps. Pour 
un sujet de 70 kilos, par exemple : irradiation d’une 
tumeur pulmonaire par 4 champs de 150 cm’*, une 
dose de 4.000 par champ, 40 cm. de distance anti- 
cathode-peau et 200 kilovolts, une couche de demi- 
absorption, C. D. A. de 0,15 mm. Cu, correspondra, 
a 30 mégagrammes-rentgen. Pour un traitement pel- 
vien avec 2 champs de 3.000 r., la dose serait de 26 mé- 
gagrammes-reentgen. 

La dose volume, en fonction de la pénétration du 
rayonnement X exprimée en C. D. A., s’accroit rapi- 
dement, avec cette pénétration, jusqu’éa 200 kilovolts 
pour varier ensuile beaucoup moins vite. Cependant, 
en fonction d’une méme dose profonde appliquée a 
la tumeur, la dose volume diminue avec les trés hauts 
voltages (ordre du million de volts), absorption rela- 
tive étant beaucoup moindre. 

L’étude de la dose volume montre avant tout l’im- 
portance du facteur surface d’irradiation, le nombre 
de mégagrammes-rentgen s’accroit rapidement avec 
celle-ci; d’autre part, il y a une relation inversement 
proportionnelle entre la distance anticathode-peau et 
la dose volume pour une méme surface, une méme 
dose appliquée en profondeur, le nombre de grammes 
rentgen décroit avec la distance. A Vaide de ces 
divers facteurs, on peut faire varier la dose volume 
et réduire sa valeur. 

Le but de ces recherches é¢tant d’atténuer le plus 
possible les effets de mal des rayons ou des accidents 
des irradiations totales, il était intéressant de déter- 
miner les doses volumes tolérables. 

Sans qu’on puisse ¢tablir de relations précises 
entre la dose et les effets anémiants, on peut constater 
cependant la diminution progressive du nombre des 
globules blancs avec le nombre de grammes-reentgen. 
Il y aurait une dose maximum 4 ne pas dépasser, elle 
serait de ordre de 40 mégagrammes-reentgen distri- 
bués en trois 4 quatre semaines. D’autres effets phy- 
siologiques semblent nettement en rapport avec la 
dose volume, comme I|’a montré BusH en 1943. La pro- 
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portion des leucocytes, la variation de la formule, la 
pression osmotique et la vitesse de sédimentation, De 
méme, au point de vue chimique, ELLIs a montré ]g 
réduction de l’acide ascorbique du sang suivant sep- 
siblement l’accroissement de la dose volume. Ho.mis 
a signalé Vaugmentation des purines et de Vlacide 
urique avec le nombre de grammes-reentgen. Ces mul- 
tiples effets, tant physiques que biologiques ou chi- 
miques des radiations diffusées dans tout le corps, 
montrent que le mal des rayons reléve de conditions 
extrémement nombreuses qui expliquent l’aspect poly- 
morphe de ses manifestations. 

Dans les indications posologiques, les constantes 
physiques ne doivent pas étre les seules envisagées; 
nous devons considérer celles des effets généraux indé- 
pendants de laction locale et dus 4 la dose volume, 
En vue de réduire celles-ci, nous tiendrons compte 
du poids du malade, des dimensions des champs, de 
la distance et de la qualité du rayonnement. En effet, 
une dose de 400 r., 200 kilovolts, 1 mm. de cuivre, 
50 cm. de distance A.-P., en application unique locali- 
sée dun champ de 400 cm*, a peu d’effets généraux et 
n’a pas de retentissements sanguins notables. La dose 
volume est d’environ 10 mégagrammes-reentgen. Mais 
une dose de 100 r., répétée 4 fois a deux jours d’in- 
tervalle en irradiations totales du corps, peut entrai- 
ner des désordres généraux et sanguins considérables 
et méme parfois mortels. Enfin, pour des rayonne- 
ments plus pénétrants de lordre de 2 millions de volts 
ou plus, comme ceux émis par la fission de ’ufénium, 
une dose de 400 a 500 unités r. est généralement mor- 
telle, telles les victimes de la bombe de Nagasaki, qui 
recurent 475 r. a 1.250 m. du lieu de l’explosion d’un 
rayonnement, il est vrai, plus complexe, puisqu’il 
contenait des neutrons. La méthode de la dose volume, 
malgré son grand intérét, nous parait d’une déter- 
mination difficile reposant sur des données assez arti- 
ficielles, puisque elle est établie sur des courbes rele- 
vées a Daide de fantOmes en cire ou en acétate de 
cellulose, trés loin des conditions d’irradiation du 
corps. Nous pensons que, plus simplement, on peut 
avoir une indication de la valeur du rayonnement dis- 
persé dans l’organisme en faisant des mesures en péri- 
phérie des champs 4a l’intérieur des cavités corpo- 
relles. C’est ainsi que le relevé du rayonnement recu 
dans les cavités vaginale, rectale, buccale ou dans 
des zones corporelles volumineuses comme la région 
axillaire, donnent des renseignements intéressants. 
Sous le nom de DOSE RESIDUELLE, nous proposons de 
définir ce rayonnement périphérique en tenant compte, 
dans son établissement, des différents facteurs sui- 
vants. Régions irradiées, largeur de champs, distance 
anticathode-peau, C. D. A., poids du sujet. Nous avons, 
pour quelques régions corporelles, relevé les valeurs 
suivantes : 


Valeur des doses volumes et doses résiduelles. 





i bas Largeur | Distance 
1] Région de champ | - 

| ———__________—_ ee | | See 
| cm? | 

| Hémi-thorax ............. 49 700 1 M. 
| | 

| mre PO 6. cise c es 900 1 M. 
| ROPE DINER boc cesssececet 900 60 cm. 
| Abdomen. N. du col utérin.. | 750 1 M. 
| 

| | 











— i 
nab ae : Poids Dose volume | Dien | 
peau 200 kV. | du sujet | wie | résiduelle | 

| C.D.A. | | gr.-roentgen | 
| ———_ |__| || 
r. mm. kg. | gr.-r. r. 
100 | 015 | 56 | 70.00 | 1,5 | 
| vaginale. | 
| | | | | 
100 | Y | 39 | 100.000 | 3 | 
90 
3.000 | | vaginale. 
100 ! 30. | 15 
| vaginale. || 
200 » | 48 Fe 


| 
| | aisselle. ! 


—__——| 
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La RADIOTHERAPIE de l‘APPENDICITE 
Par M. FLIPO (Maurs, Cantal). 


Mon premier essai de radiothérapie de lappendi- 
cite date de plus de onze ans: j’ai dit ici méme, le 
14 décembre 1943, ce qu’ont été mes premiers résul- 
tats; jen ai indiqué quelques autres dans La Provence 
médicale de juin 1944. Depuis cette époque, j’ai consi- 
dérablement étendu les indications de ma méthode; 
dautres Vont appliquée avec succés, en particulier 
DuranD-DasteEs, de Tarbes, qui a publié de nombreuses 
observations. 

L’appendicectomie est une opération bien réglée, sa 
mortalité est faible sans doute, mais elle n’est pas 
nulle; les suites ne sont pas toujours exemptes d’in- 
cidents : phlébites, phlegmons de la paroi, éventra- 
tions, sans compter d’assez nombreuses cicatrices 
douloureuses; mais le dogme de l’intervention chirur- 
gicale est tellement entré dans les mceurs qu’on n’ose 
méme pas se plaindre de ces ennuis. Je ne nie pas 
les services qu’a rendus et que rendra encore l’appen- 
dicectomie; mais le stade chirurgical, surtout lorsqu’il 
sagit d’enlever un organe, ne doit étre que transitoire 
et il doit céder le pas, un jour ou lautre, a une thé- 
rapeutique moins brutale. 

Révant pour l’appendice, d’une méthode conserva- 
trice, la radiothérapie inflammatoire (RAI) pouvait- 
elle se justifier ? La salpingite aigué fond sous de 
faibles doses de rayons; ne pouvait-il en étre de méme 
de lappendice, organe voisin qui, de plus, est un 
organe lymphoide, et l’on sait toute la sensibilité des 
organes lymphoides aux rayons? La péritonite, que 
son origine soit dans un organe ou dans l’autre, ne 
devait-elle pas réagir de méme a la RAI? Qui plus 
est, les erreurs de diagnostic entre salpingite droite 
et appendicite ne doivent pas étre trés rares, et il 
était possible de penser que lon avait parfois traité 
lune en croyant soigner Il’autre. 

J’ai actuellement & mon actif 34 observations d’ap- 
pendicite aigué et 3 appendicites chroniques traitées 
par la RAI. 

Je ne peux, faute de place, vous donner ici le détail 
de mes observations : celles-ci paraitront d’ailleurs 
trés prochainement en librairie, et je me ferai un 
plaisir de Jes envoyer a ceux de mes confréres qui 
voudraient s’y intéresser. 

Mes 34 cas d’appendicite aigué ou subaigué ont com- 
porté deux échecs : ces deux malades n’ayant pas tiré 
d’amélioration d’une premiére séance, je les ai trans- 
mis en chirurgie et ils ont été opérés avec succés, L’un 
deux n’était pas une simple crise d’appendicite, mais, 
ainsi que je devais l’apprendre par la suite, une rup- 
ture d’appendice par coup de pied, l’appendice étant 
déja malade auparavant. Mais, en face de ces deux 
échecs, il y a lieu de mettre en vedette des guérisons 
spectaculaires de malades inopérables en raison de 
la gravité de leurs déficiences cardiaques, rénales et 
hépatiques. Certains de ces malades ont présenté des 
formes suraigués avec un syndrome péritonéal d’une 
gravité extréme, comme les malades des observa- 
tions 4, 11 et 19. 

Je n’insisterai pas sur les appendicites chroniques : 
jen ai traité trois cas avec un échec : échee que je 
he me reproche guére, car la malade a été opérée; elle 
acontinué & souffrir aprés l’intervention de telle sorte 
qwelle est maintenant une morphinomane. 

Les crises d’appendicite aigué traitées par moi sont 
assez nombreuses maintenant pour mettre en évidence 
un fait remarquable : c’est la relative rareté des 
rechutes aprés traitement par radiothérapie, et c’est 
ld une constatation de grande importance, car un des 
principaux reproches adressé & la méthode que je 


vous propose, c’est qu’elle laisse en place un organe 
susceptible de faire des bétises a répétition. Or, mon 
premier cas date de onze ans et n’a jamais eu d’autres 
crises; le cas suivant, aprés avoir eu trois crises coup 
sur coup, toutes terminées en quelques heures par 
une ou deux séances de rayons X, n’a plus eu d’ennui 
avec son ventre depuis 1936. D’une fagon générale, 
les récidives, quand il y en a, paraissent se grouper 
assez serrées dans le temps: il s’agit probablement 
d’un organe resté plus ou moins infecté et qui se 
réchauffe 4 Voccasion d’une perturbation quelconque 
de lorganisme; mais alors qu’un appendice non traité 
récidive en général pendant des années et multiplie 
les crises souvent de plus en plus graves (si méme il 
n’y a pas passage a la chronicité), lorsqu’il y a eu 
traitement radiothérapique, on peut admettre qu’en 
un an l’organisme arrive, 4 tous les coups, a se débar- 
rasser de son infection. Le malade de mon observa- 
tion 25 avait eu trois crises en cing ans. Cette troi- 
siéme crise est la premiére ot j’étais appelé a le 
soigner et il était au quatriéme jour; une séance de 
70 r. et une séance de 60 r. paraissent cette fois ’avoir 
débarrassé définitivement de son affection. 

La récidive se produit aussi un peu plus souvent 
en cas de dose insuffisante. 

Cette question des doses reste toujours le point 
le plus vague, comme toujours, en radiothérapie 
anti-inflammatoire; j’ai utilisé des doses de 25 r., de 
50 r. ou de 100 r. avec des résultats & peu prés équi- 
valents. Pourtant, dans une infection un peu grave, 
il me semble qu’il ne faut pas descendre au-dessous 
de 50 r., sous peine d’avoir 4 recommencer le lende- 
main. Pour le voltage de 85 a 120 et méme 150 KV., 
il ne parait pas y avoir d’autre différence que celle 
résultant de la dose transmise en profondeur; c’est 
dailleurs pour ce motif que, chez des malades obéses 
ou présentant une épaisse gangue péritonéale autour 
de l’appendice, .j’ai donné la préférence aux voltages 
un peu plus élevés. Il est également nécessaire d’em- 
ployer un localisateur assez large pour couvrir entié- 
rement les lésions, car Vinflammation du_péritoine 
peut étre déja fort diffuse quand on entreprend le 
traitement. J’ai filtré habituellement par 4 a 6 mm. 
d’Al. 

La répétition des séances dépend de l’évolution des 
symptomes. 

En régle, dans un délai qui varie entre une demi- 
heure et six heures, on assiste 4 la disparition de la 
douleur et de la contracture de la paroi; la chute de 
la température se fait dans les heures suivantes. Si 
le traitement a été tardif et qu’il existe un plastron 
abdominal important, il est possible de le voir mettre 
36 a 48 heures a disparaitre totalement. Si, au bout 
de 24 heures, tous les symptémes ne sont pas entié- 
rement disparus, ou si fiévre ou douleur réappa- 
raissent, il faut faire une nouvelle séance et il y a 
souvent intérét 4 la faire un peu plus forte, 70 r. 
ou 100 r., par exemple. Méme lorsqu’il ne reste aucun 
symptéme, il n’est pas mauvais de faire une séance 
de consolidation, surtout si le malade ne doit pas 
étre trés bien surveillé. On peut étre ainsi amené, 
chez certains malades, 4 faire 3 et méme 4 séances 
en 4 ou 5 jours; mais le plus souvent une seule 
séance suffit 4 terminer définitivement une crise. 

Les indications de ma méthode me paraissent trés 
étendues et je pense qu’un jour le traitement radio- 
thérapique sera la régle, et l’exérése de l’appendice, 
exception; mais, dés maintenant, il est des cas ou 
Virradiation s’impose d’une facon absolue: ce sont 
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ceux oli l’état du malade ne permet pas d’entreprendre 
lacte chirurgical avec des chances sérieuses de succés : 
ainsi les cachectiques, les malades profondément tarés, 
les insuffisants cardiaques, rénaux ou hépatiques, cer- 
tains diabétiques, les hémophiles et peut-étre certains 
tuberculeux qui vraiment n’ont pas besoin du choc 
d’une opération. A tous ces malades, chez qui le chi- 
rurgien n’intervenait qu’&a son corps défendant et parce 
qu'il n’avait pas autre chose a leur proposer, la radio- 
thérapie apporte les chances les plus grandes de survie. 

Une indication moins impérieuse, mais trés inté- 
ressante, se pose dans les cas vus tardivement entre 
le cinquiéme et le huitiéme jour de la crise : a ce 
moment, beaucoup de chirurgiens préférent tempo- 
riser et les rayons leur apporteront des chances autre- 
ment sires de prompte défervescence que la banale 
glace sur le ventre. 

Une autre indication relative résulte de l’impossi- 
bilité pour le malade de se faire opérer pour des rai- 


sons sociales graves qui n’ont rien a voir avec la 
médecine : candidats ou éléves de grandes écoles 


menacés par une limite d’A4ge et qui ne veulent pas 
sacrifier leur derniére chance possible;  officiers 
investis dune mission plus importante que leur vie 
méme; chefs d’industrie ou chefs des peuples qui, 
dans un moment critique, ne peuvent abandonner le 
gouvernail pour aller se coucher sur une table d’opé- 
ration; & tous ceux-la, on ne peut refuser une chance 
de terminer leur mission ou d’accomplir leur destin. 
Pour ma part, le cas s’est posé quatre fois déja : c’est 
dire que ce n’est pas une éventualité rare. 

Enfin, il y a les cas, heureusement les plus nom- 
breux, que l’on voit dés les toutes premiéres heures 
de la crise : pourquoi ne pas tenter d’obtenir la gué- 
rison sans opérer ? Si une aggravation se produit et 
qu’on décide de passer la main au chirurgien, ce n’est 
pas le retard de quatre & six heures nécessaire pour 
juger de l’action de V’irradiation qui aggravera sérieu- 
sement les risques de lopération. Méme si le chirur- 
gien tient absolument a opérer, pourquoi se priverait-il 
de faire ou de faire faire une faible dose de rayons 
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avant son intervention? Ne pourrait-on ainsi éyiter 
certains risques de suppuration et obtenir une gué- 
rison meilleure et plus rapide? 

Au début, on m’a menacé de « Vlaccalmie traj- 
tresse >» : les rayons allaient amener une sédation 4 
la faveur de laquelle la péritonite évoluerait insidiey- 
sement. Eh! bien, les faits sont la: cette accalmie 
traitresse n’a pas existé. Dans les deux échecs ot jai 
passé la main au chirurgien, la douleur et la fiévre 
n’ont pas été influencées et laggravation continue des 
symptémes m’a éclairé en quelques heures sur Jag 
nécessité d’opérer. Bien entendu, il ne faut pas se fier 
a une simple disparition de la douleur, d’autant que 
c’est presque toujours elle qui céde la premiére; mais, 
ainsi que je l’ai dit, je tiens compte de la tempéra- 
ture et de l’état local pour diriger le traitement. 
Quand, aprés une accalmie, il y a eu une reprise des 
symptomes, une ou deux séances supplémentaires ont 
suffi pour nettoyer Vinfection appendiculaire, méme 
dans des cas de gravité extréme ou les symptémes 
étaient tels que la rupture de Vappendice était non 
seulement possible, mais méme probable. 

Je n’ai jusqu’a présent jamais fait de médication 
complémentaire, et cela, comme on le comprend, pour 
pouvoir juger la méthode a l’état pur; mais il me 
semble que, dans les cas graves, il est logique de ne 
pas se priver des services que peuvent rendre le sérum 
antipéritonitique, les antibiotiques d’origine myco- 
sique ou les sulfamides spéciaux. De méme, je whési- 
terais pas a faire quelques injections d’émétine pour 
lutter contre les phénoménes toxiques : le P" E, Met- 
cHior, d’Ankara, a montré récemment que l’émétine 
pouvait diminuer largement la gravité de la crise d’ap- 
pendicite et méme, dans son observation n° 2, le 
malade a guéri par |’émétine seule sans intervention 
chirurgicale. 

L’ére de la chirurgie appendiculaire n’est pas close; 
mais lére de la collaboration radio-chirurgicale est 
dés maintenant ouverte, et je souhaite que les chirur- 
giens se rendent compte que cette évolution nécessaire 
doit étre faite par eux et non contre eux. 


ELECTROLOGIE 


Considérations sur I'ELECTRODIAGNOSTIC EN BIPOLAIRE 
Par M. DUCHAMP. 


L’électrodiagnostic le plus précis doit étre fait en 
monopolaire, c’est-a-dire l’électrode indifférente placée 
au niveau de la partie antérieure du thorax ou de 
lVabdomen, et l’électrode active soit sur la zone d’exci- 
tation du nerf, soit au niveau du point moteur du 
muscle, soit sur le tendon (réaction longitudinale). 
Mais, souvent, on fait un examen électrique par la 
méthode bipolaire, les deux électrodes étant de dimen- 
sions égales. 

Cette méthode permet de localiser davantage l’exci- 
tation sur le muscle examiné et d’avoir immédiate- 
ment la réaction longitudinale. 

Lorsqu’on fait un électrodiagnostic en monopolaire, 
une seule électrode est active, tandis qu’en bipolaire 
les deux électrodes peuvent devenir actives. I] s’agit 
de déterminer quelle est celle qui provoque la con- 
traction et dans quelles conditions on peut avoir les 
meilleurs résultats. C’est un probleme complexe que 
nous allons essayer de schématiser. 

Dans un électrodiagnostic, deux buts sont a atteindre: 

a) Etude de la fibre musculaire la plus rapide; 

b) Etude de la fibre musculaire la plus lente. 


Dans le premier cas, utilisation des courants brefs; 
dans le deuxiéme cas, utilisation des courants galva- 
niques et progressifs. 

Quand on fait un électrodiagnostic en bipolaire, 
comme il est indiqué classiquement dans les traités, 
c’est-a-dire en placant une électrode au niveau des 
tendons opposés du muscle, on étudie les contractions 
des fibres musculaires les plus lentes: c’est la réac- 
tion longitudinale recherchée d’emblée. 

Si, dans la méthode bipolaire, on place une électrode 
au niveau du point moteur et l’autre au niveau du 
tendon, il est possible de faire un examen électrique 
autant de la fibre musculaire la plus lente que de la 
fibre la plus rapide (courants brefs et courants galva- 
niques et progressifs), le tout sans déplacer les élec- 
trodes qui sont toutes les deux actives; la réaction 
longitudinale est recherchée d’emblée. 

Le but de cette communication sera l’étude du mode 
d’action de chaque électrode. 

Comme nous l’avons indiqué précédemment, il y 4 
une action complexe, les deux électrodes deviennent 
actives. Suivant que la fibre musculaire sera normale 
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ou dégénérée, l’action physiologique sera différente. 
ll y a action prédominante tantot du pole positif, 
tantot du pole négatif, quelquefois les deux en méme 
temps. 

Mais, avant d’envisager l’action en bipolaire, nous 
allons présenter quelques schémas pour montrer en 
monopolaire V’action de Vélectrode négative et de 
Vélectrode positive au point moteur et au tendon. 


1° EruDE EN MONOPOLAIRE. -—— La premiére projection 
concerne les courbes d’excitabilité par les courants 
prefs et galvaniques du muscle normal et du muscle 
dégénéré, la durée du stimulus du courant bref étant 
égale & la chronaxie du muscle normal examiné. 

Soit P, la puissance de l’appareil avec les courants 
brefs. 

P/2, la puissance de l’appareil en courant galvanique 
(montage de Bourguignon). 

1G, le seuil galvanique du muscle normal. 

1B, le seuil taradique, dans les conditions de 
Yexamen. 

9G, le seuil galvanique du muscle dégénéré. 

9B, le seuil faradique du muscle dégénéré. 
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D’autre part, sur la méme projection, un deuxiéme 
schéma montre les variations des seuils suivant qu’on 
se déplace du point moteur vers le tendon. 

Toutes ces courbes sont faites l’électrode 
étant négative. 


active 


La deuxiéme projection concerne les variations des 
seuils pour un muscle normal (courants brefs et cou- 
rants galvaniques) quand on se déplace du _ point 
moteur vers le tendon. 

1° Avec les courants brefs : 

a) L’électrode ‘active étant négative : 

le seuil au point moteur égale (1B—). 
le seuil au tendon égale (1B’—); 

b) L’électrode active étant positive : 

le seuil au point moteur égale (1B+), 
le seuil au tendon égale (1B’+). 
2° Avec le courant galvanique : 
a) L’électrode active étant négative : 
le seuil au point moteur égale (1G—), 

le seuil au tendon égale (1G’—), 
(1G’—) étant plus grand que (1G—); 

b) L’électrode active étant positive : 
le seuil au point moteur égale (1G+), 

le seuil au tendon égale (1G’+). 

Il faut remarquer qu’au point moteur, le seuil (1G—) 
est plus petit que le seuil (1G+); c’est la formule : 

seuil NF plus petit que seuil PF. 

Cette formule est valable seulement au point moteur. 
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Le croisement des deux courbes positive et négative, 
s'il existe, peut étre plus ou moins rapproché du 
point moteur. 


La troisiéme projection correspond a un muscle 
présentant une RD partielle, c’est-a-dire contenant des 
fibres rapides et des fibres lentes. 

Pour les fibres rapides, mémes courbes que précé- 
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Pour les fibres lentes, on constatera les modifica- 
tions suivantes : 
1° Avec les courants brefs : 
a) L’électrode active étant négative : 
le seuil au point moteur égale (2B—) qui est 
généralement au-dessus de la limite de puis- 
sance des appareils, sauf pour les appareils 
faradiques 4 bobine qui sont trés puissants et 
qui donnent une excitabilité de la fibre mus- 
laire lente; 
le seuil au tendon ne pourra étre obtenu; 
b) L’électrode active étant positive : 
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Fig. 3. 


le seuil au point moteur égale (2B+), généra- 
lement un peu au-dessous de (2B—), mais 
néanmoins, le plus souvent, au-dessus de la 
limite de puissance des appareils : c’est 
Vinexcitabilité faradique de la fibre lente; 
le seuil au tendon ne pourra étre obtenu. 
2° Avee les courants galvaniques : 
a) L’électrode active étant négative : 
le seuil au point moteur égale (2 G—), 
le seuil au tendon égale (2G/—); 
b) L’électrode active étant positive : 
le seuil au point moteur égale (2G+), 
le seuil au tendon égale (2G’+). 
Au point moteur pour le muscle lent, le seuil de 
NF est plus grand que le seuil de PF. 
11 
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D’autre part, en longitudinale, il y a hyper-excita- 
bilité, c’est-a-dire que les seuils sont moins élevés et 
c’est (2G’+-) qui est le plus inférieur. 

Il faut noter que Vhyper-excitabilité galvanique, 
surtout marquée au début et en particulier dans la 
paralysie faciale, peut s’atténuer par la suite et faire 
place & Vhypo-excitabilité quand les fibres dégéné- 
rées disparaissent, mais il persiste la réaction longi- 
tudinale tant que la fibre musculaire est lente. 

Toutes ces données sont classiques et faciles 4 com- 
prendre quand on utilise la méthode monopolaire; 
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mais, avec la méthode bipolaire, il est plus difficile 
de les interpréter, étant donnée l’action des deux élec- 
trodes. 


2. ETUDE EN BIPOLAIRE. — La quatriéme projection 
représente les seuils d’excitation d’un muscle en RD 
partielle quand on fait un examen en bipolaire, les 
électrodes étant au point moteur et au tendon. 

Deux cas sont a envisager : 

1° L’électrode négative au point moteur et lV’électrode 
positive au tendon. 

a) Avec les courants brefs, on obtient, avee une 
faible intensité, la réponse de la fibre rapide et seu- 
lement au point moteur. 

Pas de réponse des fibres lentes. 

L’exploration en bipolaire est dans ce cas tout a 
fait comparable au monopolaire. Les résultats sont 
les mémes. 

Pas de réponse au tendon. 

Le courant bref avec une électrode négative permet 
de rechercher le point moteur comme en monopolaire 
et avec autant de précision. 

b) Avec les courants galvaniques:: 

au point moteur, électrode négative : 
seuil de la fibre rapide = (1G—), 
seuil de la fibre lente = (2G—) . 
(ces deux seuils sont assez voisins) ; 
au tendon, électrode positive : 
seuil de la fibre rapide (1G’+) plus élevé; 
seuil de la fibre lente (2G’+) trés bas, plus 
bas qu’au point moteur. 

Comme on le voit au galvanique, l’action des élec- 
trodes est plus complexe. L’électrode négative ou 
cathode, au point moteur, avec une petite intensité, 
peut donner une réponse aussi bien de la fibre rapide 
(1G—) que de la fibre lente (2G—). 

L’électrode positive au tendon agit également et 
donne une réponse uniquement sur la fibre lente 
(2G’+). Il y a done un complexe de secousses rapides 
et de secousses lentes. Le seuil sera généralement un 
peu abaissé. 

Mais si l’on fait la comparaison des seuils courant 
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bref et courant galvanique, la différence n’en sera 

seuil faradique 
2 

plus grand que seuil galvanique. Ce qui mettra encore 

davantage la RD en évidence. 

Si lon dispose de progressifs, il. est facile d’éli- 
miner les secousses' rapides et seule la contraction 
lente sera mise particuliérement en évidence avee |a 
méme technique qu’en monopolaire. 

Si l’on ne dispose pas de progressifs, il y a intérét 
a inverser les pdles. 


que plus accentuée. Et V’on aura 


2° Electrode positive au point moteur, négative ay 
tendon. 

Si lon recherche la réponse avec une faible inten- 
sité, les fibres lentes seront particuliérement excitées, 

La projection 5 le fait comprendre aisément. 

a) Les courants brefs ne sont pas intéressants 4 
utiliser, car, au point moteur le seuil (1B+) de la 
fibre rapide est élevé et le seuil (2B+) l’est encore 
davantage. Pas de comparaison des seuils faradique 
et galvanique possible, comme avec l’électrode néga- 
tive au point moteur. 

Au tendon, pas de réponse. 

b) Les courants galvaniques : 

au point moteur, électrode positive : 
seuil (2G+) trés bas, 
seuil (1G+) plus élevé; 
au tendon, électrode négative 
seuil (2G’—) trés bas, 
seuil (1G’—) plus élevé. 

Donc, avec une intensité faible voisine du seuil de 
la contraction, seule la fibre lente se contracte, la 
secousse rapide sera presque éliminée. 

La contraction de la fibre lente sera provoquée par 
Vélectrode + au point moteur, et par l’électrode — au 
tendon, presque de la méme fagon que dans l’appli- 
cation en bipolaire 4 chaque extrémité du muscle, 
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RemARQUES. — I. I] est entendu qu’au positif, c’est 
le pole négatif virtuel (N’) qui agit. 

II. Pour utiliser le bipolaire, il faut des appareils 
puissants; pour le montage de Bourguignon, il faut 
au moins 5 4 600 volts. 

A noter que déja le petit appareil de chronaxie 
peut étre branché sur 500 volts. D’aprés M. Bouraul- 
GNON, il n’y a pas de danger, étant donnée la présence 
de résistances et de circuits dérivés. 


III. Cette communication n’est pas une innovation, 
car la méthode bipolaire a été mise en application 
par DucHENNE, de Boulogne, lui-méme pour le fara- 
dique. Notre but est de faire un travail de synthése 
des différents travaux antérieurs en mettant en appli- 
cation : linversion polaire, la comparaison des seuils, 
les progressifs. 
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IV. Dans tous ces examens, seule Ia secousse de fer- 
meture a été prise en considération, il n’a pas été 
étudié la secousse qui se produit A l’ouverture, celle-ci 
stant beaucoup plus faible. 

vy. La technique bipolaire peut permettre de faire 
un examen plus localisé et peut-étre plus rapide; 
mais, nous le répétons, lorsqu’on veut faire un exa- 
men précis et une mesure, c’est encore 4 la méthode 
monopolaire qu’il faut avoir recours, comme I’a bien 
précisé M. BOURGUIGNON. 


En RESUME: L’électrodiagnostic précis, le plus sou- 
yent, se fait en monopolaire au point moteur du 
muscle et au niveau du tendon, si on ne dispose pas 
de progressifs; mais on peut utiliser également la 
méthode bipolaire. Classiquement, on place une élec- 
trode au niveau de chaque tendon. Néanmoins, il pa- 
rait logique, dans la méthode bipolaire, de placer 
une électrode au point moteur et une au tendon, ce qui 
permet de faire tout l’électrodiagnostic, étude de la fibre 
rapide et de la fibre lente, sans changer les électrodes. 

La technique de l’électrodiagnostic est la méme. 

1° Examen d’ensemble sur les nerfs, les électrodes, 
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voisines l'une de l’autre, étant placées 4 l’endroit ot 
le nerf est le plus excitable. 

2° Examen d’ensemble avec les courants brefs de 
tous les muscles supposés atteints avec comparaison 
des deux cétés. Les deux électrodes sont placées lune 
au point moteur, l’autre 4 une plus ou moins grande 
distance de celui-ci, en allant vers le tendon. C’est 
Pélectrode négative qui agit. 

3° Etude particuli¢ére du muscle, lélectrode néga- 
tive placée au niveau du point moteur et l’électrode 
positive plus ou moins rapprochée du tendon. 

a) Recherche du point moteur avec les courants brefs; 

b) Passage au galvanique, comparaison des seuils, 
appréciation de la fibre lente qui peut étre mise en 
évidence facilement si l’on dispose des _ progressifs. 
Si l’on ne dispose pas des progressifs, sans changer les 
électrodes de piace, il suffit d’inverser le courant, le 
positif se trouve au point moteur, et le négatif au 
tendon. Les fibres lentes répondent davantage que les 
fibres rapides. Au voisinage du seuil, on peut arriver 
a mettre en évidence les fibres lentes aussi bien que 
lorsque les électrodes sont placées au niveau de chaque 
tendon. 





ACTES DE LA SOCIETE 


Allocution du Président, 
M. tle Professeur BAUDOUIN, 


Doyen honoraire de la Faculté de Médecine. 


MEsDAMES, MESSIEURS, 
MES CHERS COLLEGUES, 


En ouvrant la premiére séance de notre nouvelle 
Société, la Société frangaise d’Electroradiologie médi- 
cale, je dois vous dire d’abord, et a tous, ma profonde 
ct sincére gratitude pour le grand honneur que vous 
m’avez fait en m’appelant a cette place. 

Jentends, certes, que cet honneur va d’abord aux 
fonctions que j’ai exercées et je vous remercie, au 
nom de la Faculté de Médecine de Paris; permettez- 
moi @espérer cependant que vous vous étes souve- 
nus du got trés vif que j’ai montré, tout au long 
de ma carriére, pour ce qui a trait a lElectrologie 
médicale et, plus généralement, aux applications 4 la 
Médecine de la Science électrique moderne. La Radio- 
logie elle-méme s’y rattache: je n’ai pas l’honneur 
détre un radiologiste, mais laissez-moi vous conter 
comment j’ai bien failli le devenir. 

Jai beaucoup connu M. ANTOINE BECLERE et je saisis 
loceasion de rendre & sa mémoire un pieux et recon- 
naissant hommage. Avant la guerre de 1914-1918, 
javais suivi son enseignement: il n’a cessé de me 
témoigner de l’amitié et j’avais pour lui une profonde 
et respectueuse affection. II] était chef d’un service de 
médecine & V’H6dpital Saint-Antoine; mais, comme il 
était trés oceupé par le laboratoire de radiologie qu’il 
avait créé, il laissait en fait le soin de son service a 
un jeune médecin des Hépitaux, qui le quittait lors- 
quil était placé A son tour. Quand je revins de la 
guerre, j’ambitionnai ce poste, qui justement se trou- 
vait libre, avec la ferme intention de poursuivre, 
auprés de M. BécLire, des recherches radiologiques 
dont il m’avait montré tout l’intérét et tout V’avenir. 
Mais Phomme propose et... l’Assistance publique dis- 
pose. J’étais le dernier médecin des Hépitaux nommé 
avant la guerre, et il y avait & Hospice de Brévannes 
un service qu’aucun de mes ainés ne voulut occuper. 
Le réglement, inflexible a l’époque, me /’attribua sans 
me consulter et ainsi fut tuée dans l’oeuf ma carriére 
de radiologiste. 


Mais assez parlé du passé, surtout quand il ne peut 
guére intéresser que moi-méme. Tournons-nous vers 
Vavenir, celui de l’Electroradiologie, avec lequel celui 
de notre Société ne fait qu’un. Cet avenir apparait 
radieux. La radiologie progresse 4 pas de géant: le 
Radiodiagnostic étend de plus en plus son domaine a 
tous les organes et a tous les systémes; quant a la 
Radiothérapie, les découvertes actuelles relatives a 
Vutilisation de énergie atomique lui ouvrent des pos- 
sibilités dont nul ne peut encore prévoir l’ampleur 
ni la limite. Pour étre moins grandioses, moins spec- 
taculaires, les acquisitions de l’Electrologie pure n’en 
sont pas moins fort appréciables. Aux techniques de 
stimulation, couronnées par les recherches chronaxi- 
ques qui ont fourni de si beaux résultats, sont venues 
s’adjoindre les techniques de détection qui ne visent 
rien moins qu’a scruter la vie de nos organes, et 
spécialement de nos centres nerveux, par lintermé- 
diaire de ses manifestations électriques. Nous ne 
sommes encore qu’au début de ces études: je crois 
cependant pouvoir dire que ce qui est déja acquis en 
électroencéphalographie, au double point de vue dog- 
matique et pratique, autorise bien des espoirs. 

Oui, Messieurs, le chainp de votre spécialité est 
immense et, en se plagant sous un autre angle, on 
se demande avec quelque inquictude quelle sera, dans 
Vavenir, l’ampleur des connaissances nécessaires 4 
qui voudra l’exercer avec distinction, puisqu’aux disci- 
plines médicales et cliniques, toujours primordiales, 
devra s’ajouter un bagage scientifique de plus en plus 
étendu et solide. Il est vrai que ce n’est qu’un cas par- 
ticulier d’un angoissant probléme général, celui des 
études médicales et de la formation des spécialistes. 
La, comme ailleurs, ce sera, sans nul doute, la spé- 
cialisation dans la spécialité, le développement du tra- 
vail d’équipe... De toute maniére, notre Société est tout 
indiquée pour donner un avis éclairé sur toutes ces 
questions d’organisation, quand il s’agira d’Electro- 
radiologie. 

Mes chers collégues, en présence de ces vastes pers- 
pectives de travail efficace, il appartient a la Société 
frangaise d’Electroradiologie médicale de  prouver 
qu’elle est digne des deux Sociétés dont elle est issue: 
la Société d’Electroradiologie médicale de France et 
la Société frangaise d’Electrothérapie et de Radio- 
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logie. Avant qu’elles ne disparaissent en se fusionnant, 
leurs Bureaux respectifs nous ont rappelé leur cuvre 
brillante et féconde, et nous gardons tous le souvenir 
des exposés de MM. Dipiée et Beau, MM. Dariaux et 
HEuigE, MM. Peuteuit et HuMBERT. Pour marcher sur les 
traces de ses devanciéres, pour les surpasser, s’il est 
possible, notre Société peut compter sur le dévoue- 
ment et le zéle de son Bureau. J’adresse & notre cher 
Secrétaire général, le D™ Dartaux, depuis si longtemps 
sur la bréche et toujours prét a servir, expression 
de notre gratitude; je remercie MM. Kaznic, DETRE et 
HuMBERT, nos Vice-Présidents ; M. PEuTEvIL, notre 
Trésorier; MM. Surmont, DEvois, ORpDIONI et Dusost, 
nos Secrétaires des séances, et je termine en expri- 
mant ma conviction que, appuyée sur leur concours 
et sur celui de vous tous, la Société frangaise d’Electro- 
radiologie médicale marchera d’un pas str vers de 
brillantes destinées. 


Elections. 
MM. les D*™ 
Rossanp, a la Cluse-Montréal (Ain). 
LEMESLE, 7, rond-point du pont Mirabeau, Paris (15°). 
MAMAN, 31, rue Vineuse, 4 Paris (16°). 
Jorrras, 22, rue Guynemer, a Elbeuf (Seine-Inférieure). 
BRUNET, 21, esplanade Vilotte, 4 Foix (Ariége). 
LapoucH, 2, avenue Foch, 4a Libourne (Gironde). 
Cuaron, a Arles (Gard). 
Cari, 130, boulevard Saint-Germain, 4 Paris (6°). 
LABENERE, & Nérac (Lot-et-Garonne). 
Parouty, 19, rue Cujas, a Paris (5°). 
Rospert, 5 bis, rue Jean-Jaurés, 4 Elbeuf (Seine-Infé- 
rieure). 
Cornet, 18, rue Théophraste-Renaudot, 4 Paris (15°). 
CHOLoT, 13, rue de la Grange-Bateliére, 4 Paris (9°). 
HANOUNE, 6, rue aux Ours, a Paris (3°). 
CoLLot, 24, rue Victor-Hugo, 4 Gray (Haute-Sadéne). 
Smyrniotis, 19, rue Tewfik, le Caire (Egypte). 
AYRES DE Sousa, 17, rue Alex-Herculano, 4 Lisbonne 
(Portugal). 





V° Congres des Médecins électroradiologistes 
de Langue frangaise. 


REUNION DU ComITE, LE MARDI 21 JANVIER 1947, 
CHEZ LE Docteur LEpDOUX-LEBARD 


Etaient présents : MM. les D*'* Lepoux-LeEBaRD, BELOT, 
GoBEAUX, DELHERM, DariAux, DETRE, COLIEz, CHE- 
RIGIE, HELIE, PROUXx, LACHAPELE, LAMARQUE, BORDET, 
SICHEL, GAUDUCHEAU, DuFOouUR, MaAsy, LEPENNETIER; 
M. Massior. 
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L’ORDRE DU JOUR COMPORTAIT 


1° Modification aux Statuts: Du fait de la fusjop 
des deux Sociétés, certains Statuts se trouvent modj- 
fiés. Ils paraitront in extenso dans un_ prochain 
numéro du Journal de Radiologie. 


2° Election du Bureau : 


ej |) ee ae M. le D® Lepoux-Lesarp, 
ioe oT LS Ae see aaa eye GILBERT (Genéye) 


Secrétaire général .............. DaRJAUx. 
ROC RAEI MOINS 52 )5:'05)3' a oie hs HELIE. 
> > DS Sankve tas ace noe CHERIGIE. 
pe eS Sane ge eee eee ae PRoux. 
Commissaire aux Fétes ....... . TRuCHOT. 


Commissaire de l’Exposition. M. Massior. 


3° Choix des rapports et désignation des Rapporteurs: 


1) Radiodiagnostic : Le sujet suivant a été adopté 
a Punanimité : ANATOMIE RADIOLOGIQUE DU pov- 
MON. 


Les rapporteurs désignés sont les D™ Matexi 
et CHaTTon, de Montpellier. 


B) Radiothérapie : Le sujet suivant a été adopté 
& Punanimité : La Ra:NTGENTHERAPIE DE LA DOv- 
LEUR. 


Ce rapport est confié au D* GILBERT. 


c) Electrologie : Le sujet suivant a été adopté a 
Vunanimité : LA PHYSIOTHERAPIE DE LA POLIOMYE- 
LITE. 


Les rapporteurs désignés sont les D™ LEFEBVRE 
et JACQUES BERNARD. 


N.-B. — Le nombre des tirages a part a été fixé 
a 30 par rapport. 

Un certain nombre de communications libres 
seront acceptées, et leur nombre sera _ limité; 
aucun titre ne sera requ aprés une date déter- 
minée ultérieurement. 

4° Fixation de la cotisation : 
500 francs par membres actif; 
200 francs par membre associé. 


5° Rapport du Trésorier sur le IV® Congrés. 





co 


te 


jo 
nc 
cil 
et 
tir 


sion 
odi- 
hain 


ypté 
OU- 


EKI 


pté 
oU- 


vE- 





SOCIETE FRANCAISE 


D'ELECTRORADIOLOGIE MEDICALE 


(FILIALE DU LITTORAL MEDITERRANEEN) 





SEANCE DU 


15 DECEMBRE 


1946 


Présidence de M. L. MOREAU. 


SOMMAIRE 


Allocution du Président ..............+> 


COMMUNICATIONS : 
RADIODIAGNOSTIC 


Pierre-Paul PRAT et Vincent PASCHETTA. Nouvel 
appareil de visée pour embrochage et enclouage des 
SRSLPOS OU OO! GU TOMUP. . . o.oo cies ciesiee ee 154 

Causes d’erreur 55 


Vincent PASCHETTA et Lucien POURCHIER. — 
Disque en plomb pour rendre étanches aux rayon- 
nements X certains tubes dits a « protection inté- 


A RE ere eT ee eh eee 156 
Vincent PASCHETTA.— A propos de 325 cas de mor- 

phinisation dans Vexamen de l’estomac (méthode 

de Porcher). Discusston : MM. de Luna, G. Daniel 

EO ee TT ree eee Tee 157 


Laurent MOREAU. -— Corps étrangers de /’estomac.. 158 


L. GLEIZE-RAMBAL et J. DIAZ. Projections de 
radiographies gastriques et photographies de piéces 
opératoires 


PHYSIOTHERAPIE 


Gaston DANIEL. — Un cas de syndrome Looser-De- 
bray-Milkman. Physiothérapie des ostéodystrophies. 


PRINS SE Ne oo 5's onc elena 60 Fv due eas 159 
Gaston DANIEL. — Nouvelles possibilités thérapeu- 
tiques de Il’ionisation calcique................ éo<. 260 
L. GLEIZE-RAMBAL et J. DIAZ. — Dyscalcies et phy- 
SE Re Se rere emer re ae 161 
L. GLEIZE-RAMBAL et J. FELLER. Cing cas de 
zona traités par I’U.-V. a dose érythémateuse. Dis- 
cUssION : MM. Drevon, Paschetta et Daniel........ 163 
CURIETHERAPIE 
R. JULIEN. Traitement d’une tumeur de la trompe 
d’Eustache par le radium ...............00 cee eee 163 
ACTES DE LA FILIALE........ ae .. 164 





Candidatures ll 
Note concernant la prochaine réunion de la Filiale. 


ALLOCUTION du Docteur Laurent MOREAU, Président. 


Je vous remercie d’étre venus aussi nombreux assis- 
ter 4 notre 2° séance annuelle qui, si j’en juge par le 
nombre et la variété des communications 4 l’ordre du 
jour, sera particuliérement intéressante. Bien que 
nous n’ayons pas de temps & perdre, je tiens a féli- 
citer deux de nos collégues, qui sont connus de vous, 
et qui ont été admis au dernier Concours d’Agréga- 
tion de Physique médicale : ce sont les D's Jean ReE- 
BOUL et MarguEs, ce dernier appartenant a notre 
filiale du Sud-Ouest, mais que nous avons eu I’occa- 
sion de rencontrer A plusieurs reprises, en particulier 
lors de notre derniére réunion de Montpellier. Je 
suis heureux de complimenter nos deux collégues de 
ce brillant succés, car, des lauriers dont ils se sont 
couverts, quelques branches retombent sur notre So- 
ciété de Radiologie. 

A ce propos, je vous rappelle le voeu qui avait été 
émis par le Syndicat des Médecins électroradiologistes, 
puis par notre Mére, la Société d’Electroradiologie 
médicale de France, au sujet de la création d’une 
Agrégation d’Electroradiologie, voeu exprimé par une 
lettre adressée, au nom de cette Société, par le D™ Da- 


RIAUX, au Ministre de l’Education nationale, le 20 juin 
1946. L’Agrégation de Physique médicale, telle qu’elle 
existe actuellement, parait se désintéresser compléte- 
ment de ce qui a trait 4 notre spécialité. Le Concours, 
en effet, ne comprend qu’une épreuve sur titres et une 
lecon de une heure aprés huit heures de préparation 
libre sur la question posée, laquelle peut étre a 
peine teintée de couleur médicale. 

Il en résulte que ce sont plus des physiciens que 
des médecins qui entrent 4 la Faculté de Médecine. 
Sans doute, les candidats doivent-ils étre docteurs en 
médecine, mais, dans certains cas, pour des spécia- 
listes ph¥siciens, je veux dire pour des sujets émanés 
des Facultés des Sciences, ce dipléme peut n’étre 
qu’un laissez-passer leur permettant T’accés au Con- 
cours. En sorte que, quand on nous dit que ces agrégés 
peuvent fort bien professer des cours de Radiologie, 
nous ne pouvons qu’étre surpris de constater que la 
garantie qu’on nous en donne est l’exposé qu’a fait 
pendant une heure un candidat fort en Physique, a 
qui on a demandé beaucoup de théorie, mais pas la 
moindre interprétation du plus petit cliché radiogra- 
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phique. Et nos éléves des Facultés bénéficieraient 
davantage de notions théoriques et pratiques de 
Radiologie que de cours sur les différents types de 
vétements ou sur les multiples modéles de calori- 
métres. 

Il est bien entendu que la critique que j’exprime ne 
s’adresse pas aux deux lauréats que je louais il n’y a 
qu’un instant, car ils nous ont donné, par leurs diverses 


communications, la mesure de leur science et de leyr 
compétence radiologique. 

Je souhaite que le veeu formulé par nos fréres pari- 
siens trouve en haut lieu des oreilles compréhensiyes 

ce dont je ne suis pas absolument certain — ¢¢. 
en attendant, je pense que vous m’approuverez en ley; 
donnant, a défaut d’autre satisfaction, une adhésion 
au moins morale. 


COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 





Nouvel APPAREIL DE VISEE POUR EMBROCHAGE ET ENCLOUAGE 
DES FRACTURES DU COL DU FEMUR 


Par Prerre-PauL PRAT et Vincent PASCHETTA (Nice). 


Nous vous présentons un nouvel appareil destiné 
a guider la broche pour Venclouage des fractures du 
col du fémur. C’est un appareil & peau fermée. 


PRINCIPE. Deux billes opaques portées par un sys- 
téme en aluminium transparent aux rayons X sont 





Fic. 1. 


enfilées par la broche. I] s’agit de déplacer les billes 
de telle maniére que la broche soit dans l’axe du col. 

CORRECTION DE FACE, Une radiographie est effec- 
tuée de face. On déplace les billes porte-broche vers 
le haut ou vers le bas, de maniére que la broche soii 
dans l’axe du col. On mesure sur le cliché la valeur 
AA’-BB: de ce déplacement en millimétres. Comme le 


cliché est agrandi par rapport & la réalité, on place 
l’ampoule 4 une distance telle que l’agrandissement 
soit de 1,4. Prat a fait construire un double décimétre 
tel que les divisions en millimétres soient de 1,4 mm. 

La distance de l’ampoule au col sera donc fonction 
de la distance col plaque, variable selon l’embonpoint 
du sujet. Elle est donnée par le tableau ci-dessous: 


Distance 


Plaque-col Col-ampoule 


RUINED Se uate in oie aloo wee oo ein 35 cm. 
RE Site ce ge ean ies x 40 » 
REO Weicis ta a rae wn oie Sara 45 » 
20 Se ee Pe eo eo eee ee 50 > 
5 IE ae ea ee as Re ge 55 > 
Be See eos hi Pelee etie 60 » 


CORRECTION DE PROFIL. — La correction de face ter- 
minée, on radiographie de profil. On mesure avec le 
double décimétre spécial le déplacement que |’on doit 
imprimer aux billes, soit vers le haut, soit vers le bas. 

Aprés cette double correction, la broche est en place. 
Il n’y a plus qu’éa la faire pénétrer dans le col, et 
planter le clou sur le guide de la broche. 


ERREURS DANS LES CORRECTIONS. — 1° Erreur due 4 
la mesure des distances ampoule-col, col-plaque. - 
Soit une distance plaque-col = 20 cm., la distance 
ampoule-col sera de 50 cm., la distance ampoule 
plaque sera de 70 cm., le rapport de projection sera 

70 


de 70 cm., le rapport de projection sera = 1,4. 
? 
Ces distances sont mesurées avec une approxima- 
70 70 ; 
tion de 1 cm., soit i ou 51 L’erreur absolue est 
70 70 oll 
de — — =. et lerreur relative de 
49 50 
70 70 
49-50 50 ; : 
ss — — | 0,0204, ‘soit 2 %. 
70 49 
50 
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sur la radio, pour une correction supposée impor- 
tante de 2 cm., Verreur sera de 20 mm. xX 0,02 = 


0,4 mm. 
2° Erreur provenant d’un mauvais tracé 
de la ligne de visée sur les radios. — On 


peut admettre que cette erreur est de 

Yordre de millimétre pour la mesure effec- 

tuée sur le film. En raison du grandisse- 

ment, cette erreur est diminuée de la 
valeur du grandissement, soit : 

1 0.7 

—— 0,7 min. 

1,4 

3° Erreur faite par l’opérateur dans 

Yappréciation des distances de correc- 


tions. — Elle est de Vordre du demi- 
millimétre. Le grandissement le réduit : 


a) 
——~ == 0.35 mim. 
1,4 


4° Erreur faite par Vopérateur dans le 
report sur l'appareil des distances de correction. — 
Liappareil est gradué en millimétres. L’erreur pourra 
étre d’un demi-millimétre. 





On voit que l’appareil de Prat permet une visée 
trés précise, donc une mise en place du clou trés 
correcte. 








Il évite toute incision cutanée et toute manipula- 
tion sur l’os fracturé. 
Il nous parait réaliser un réel progrés. 


CAUSES D’ERREUR dans la mesure des corrections effectuées pour la MISE EN PLACE 
DES BROCHES DANS L’ENCLOUAGE DES FRACTURES DU COL DU FEMUR 


Par Pierre-Paut PRAT et 


Nous avons assisté & de nombreux enclouages de 
fractures du col du fémur, effectués par de nombreux 
chirurgiens et avec des méthodes différentes. 

Un des appareils les plus simples et jes plus 
employés & Nice est le goniométre de Boppe. Prat a 


A’ 











A 


construit un appareil permettant de matérialiser dans 
espace deux points de la broche. MERLE D’AUBIGNE 
matérialise par un guide métallique paralléle a la 
broche la direction & lui donner. CaDENAT a cons- 
truit un systéme intermédiaire entre MERLE p’AuU- 
BIGNE et Boppe: il repére de face comme MERLE 
D’AUBIGNE, de profil comme Bopre, par une mesure 
dangle. Enfin, il y a les appareils qui visent direc- 
tement la téte (Vals et Ottolenghi, Chalochet, Duro- 
selle, Mathieu, Fréret, etc.). Tous matérialisent de 


Vincent PASCHETTA (Nice). 


face et de profil la situation exacte de la broche 
par rapport au col fémoral ou plus exactement a 
Vaxe téte-col. 

Il nous est arrivé de constater des échecs malgré 
de bonnes WVisées. Nous avons remarqué que «es 
échecs survenaient lorsque la réduction de la frac- 
ture avait été difficile et que le chirurgien avait 
dit placer sa cuisse en flexion pour que les deux 
fragments du col fracturé soient en regard. 

Nous avons alors remarqué, avec PRAT, que les 
corrections n’étaient exactes que lorsque les radio- 
graphies étaient effectuées dans les axes du col et 
de la diaphyse. Mais avec les appareils portatifs, 
ce n’est pas toujours facile ni méme possible. 

Nous avons fait quelques expériences sur Jl’os 
sec, auquel nous avons vissé un goniométre de 
Bopre, et nous avons constaté que les visées sont 
exactes si l’on modifie légérement la tactique opé- 
ratoire. 

Habituellement, on radiographie de face et de 
profil, puis on corrige de face et de profil, puis on 
vérifie. Quand la cuisse est fléchie, la correction de 
profil est fausse. 

Il suffit : 

a) dans un premier temps: de radiographier de 
face et corriger la broche de face; puis 

b) Dans un deuxiéme temps : de radiographier 
de profil et corriger la broche de _ profil. 

En effet, soit xx’ l’axe du col oblique par rap- 
port aux plans vertical AA’ et horizontal BB’, soit 
O1 le point de la broche & amener sur Il’axe xx’ 
de maniére 4 mettre cette broche en bonne place 
dans l’axe du col. On corrige de face. Le point O 
est déplacé de x centimétres vers la gauche et vient 
en Os. On corrige de profil. On remonte le point Os 
de O:02 MO iu auparavant et non O:M’. Le point 
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Oz ne coincidera avec l’axe du col que si celui-ci 
est horizontal: s’il ne Vest pas, la correction de 
profil est fausse; s’il l’était toujours, la correction 








de profil serait inutile, il suffirait d’enfoncer la 
broche horizontalement. 
Si on procéde en deux temps sur la radio de face, 


nous corrigeons la broche et nous amenons O en Q,, 
Puis nous prenons notre radio de profil et nous ne 
mesurons QU’ALORS notre correction. Nous remonte- 


Fic. 1. Radio de profil effec- 
tuée en plagant sur l’os sec la 
broche dans Vaxe du col de 
profil, mais en dehors de l’axe 
du col de face. Sur ce cliché 
de profil, Vaxe de la broche 
ne coincide pas avec celui du 
col. 

Si Von se fiait au gonio- 
métre, ou a tout autre appa- 
rejl, on « manquerait » le col 
de profil. 


Fic. 2. — La broche a été rame- 
née dans l’axe du col de face 
De _ profil, la visée devient 
exacte. On n’a_ pourtant pas 
touché au plan de profil entre 
la radio n° 1 et la radio n° 2. 

La correction de profil se 
modifie sur la radiographie de 
profil lorsqu’on déplace la 
broche dans le plan de face. 
Il faut done ne faire les ra- 
diographies permettant la visée 
de profil quwaprés avoir effec- 
tué les corrections de face. 





rons alors le point O: en Oz tel que OiOz OM’, 
soit la distance qui sépare O: de la broche et non plus 
celle MO qui séparait O de la broche. 


DISQUE EN PLOMB pour rendre étanches aux RAYONNEMENTS X 
certains tubes dits a « protection intégrale » 


Par Vincent PASCHETTA et 


Au cours d’expériences de vérifications du systéme 
de protection, nous avons constaté que les tubes 
« agressifs », dit & protection anti-X, laissaient fil- 
trer par leur anode un faisceau non négligeable de 
rayons X, dirigés horizontalement dans l’axe du tube. 
Ces tubes sont en effet « ouverts » du cété anodique 
ou se trouve placé un radiateur & ailettes qui, depuis 
quelque temps, ne sont plus en cuivre et perpendicu- 
laires & l’axe du tube, mais en aluminium et paralléles 
a cet axe. Ils sont munis d’orifices d’aération. Dans 
certains types (robix), on apergoit la lumiére du tube; 
dans d’autres (roburix), cette lumiére n’est plus visible. 
Ils n’en sont pas moins dangereux. Comme novus 
tenons a notre protection et a celle de notre per- 
sonnel, nous avons fait construire par la Maison 
PoURCHIER, de Nice, un disque qui se fixe sur l’axe 
de anode; son diamétre est plus grand que celui du 
tube et les extrémités sont repliées sur le tube. Un cou- 
rant d’air peut s’établir entre le disque et la carcasse 
du tube, et notre appareil ainsi équipé ne chauffe 
pas. 

Alors qu’auparayant, une plaque entourée de fusible 
en plomb était impressionnée 4 1 m. par une pose 


Lucien POURCHIER (Nice). 


de 3 a 6 secondes sur 20 millis, le diaphragme de l’am- 
poule étant rigoureusement fermé, nous n’avons plus 
réussi & impressionner de plaque aprés la mise en 
place de notre disque, méme aprés des poses pro- 
longées. 


Disque 














Ui 
Ny 
aay 
cri Radiateur 
Si Re | 
Vy 
Fic. 1 


I] nous a paru intéressant d’alerter nos collégues 
sur ce petit détail qui a son importance pour Ja sau- 
vegarde de notre santé et celle de nos manipulateurs. 

On ne sera jamais assez difficile en exigeant de 
nos constructeurs une étude soigneuse et une réalisa- 
tion efficace de la protection anti-X. 
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A propos de 325 CAS DE MORPHINISATION 
dans l'EXAMEN DE L’ESTOMAC (Méthode de Porcher) 


Par Vincent PASCHETTA (Nice). 


C’est ici méme, a la Société de Radiologie du Litto- 
ral méditerranéen, que je parlais en 1933 des épreuves 
pharmaco-dynamiques de l’estomac dans la_radio- 
graphie de cet organe (1). Je disais que, dans les 
ulcéres du pylore, on était géné par le spasme sura- 
jouté: « C’est pourquoi j’ai pris ’habitude de recom- 
mencer I’examen aprés une cure de génatropine, e¢ 
30 minutes aprés une injection de sulfate neutre 
datropine. Souvent — mais pas toujours — on aper- 
coit des images que l’on ne pouvait pas déceler aupa- 
ravant >. 

Je suis resté fidéle 4 l’atropine jusqu’a la publica- 
tion de Porcher. J’ai fait dans mon service d’innom- 
brables examens a Il’atropine et j’en étais satisfait. 
Cependant, il était des cas ot l’atropine méme A 
haute dose n’arrivait pas 4 vaincre le sphincter pylo- 
rique spasmé et je m°’étais contenté de cette notion 
quun pylore restant spasmé malgré l’atropine avait 
de grandes chances de cacher un ulcére. Les spasmes 
réflexes cédaient. 

J’ai alors essayé la méthode de Porcher. Au début, 
jai associé l’atropine 4 la morphine. Je ne pouvais 
pas briler ce que j’avais tant adoré, et je pus faire 
des comparaisons. Valait-il mieux conserver l’atro- 
pine ou 'abandonner pour la morphine ? 

Rapidement, je me suis convaincu de la supériorité 
de la morphine. Les images sont bien meilleures, le 
sphincter mieux visible, le bulbe aussi intéressant & 
lire. 

Ce sont les résultats pratiques de cette expérience 
que je me propose de vous relater briévement : 


1° QUAND LA MORPHINE EST-ELLE INDIQUEE? — A) Pour 
la portion verticale de la petite courbure, elle ne sert 
a rien. Elle augmente les contractions péristaltiques 
de l’estomac, les courbures deviennent le siége de 
véritables tempétes dans lesquelles les niches sont plus 
ou moins « ennoyées >». 


B) Pour la portion horizontale de la petite courbure, 
quand on observe une niche suspecte, avec ou non 
encastrement, la morphine a assez peu d’intérét a 
‘cause des mouvements péristaltiques intempestifs 
quelle provoque. Je préfére la méthode de Gutmann 
et refaire ’examen aprés un délai de trois 4 quatre 
semaines pendant lesquelles le médecin traitant fait 
un traitement médical. 





4 B 


Fig. 1. 


¢) Pour le pylore, c’est parfait. Toutes les fois qu’on 
aun spasme du pylore, génant Je passage, avec images 
floues et non décisives, la morphine doit étre faite. 
Nous avons publié, A la Société de Médecine de Nice, 
un cas ol, au cours du premier examen standard, 
hous avions un spasme persistant du pylore sans 


(1) Bull. Soc. Radiol., 1933, p. 506 et 510. 


imprégnation bulbaire (A); au cours d’un deuxiéme 
examen aprés atropine, le spasme persistait (8); 
enfin, nous avons recommencé avec la morphine, nous 
avons vu apparaitre une belle niche du canal pylo- 
rique (c). Ce fait confirmait mon impression précé- 
dente : un spasme pylorique, qui ne céde pas a lin- 
jection de 1 mgr. de sulfate neutre d’atropine, a des 
chances de correspondre 4 un ulcus du pylore. 


pd) Pour le bulbe également, la morphine est indi- 
quée lorsque le spasme pylorique empéche une bonne 
imprégnation du bulbe. Comme dit Porcuer, il n’y 
a plus de « bulbe suspect 5. La morphine « injecte 
les bulbes » mal remplis et mal dessinés par suite 
d’eedéme vague d’origine vésiculaire, et permet d’éli- 
miner le diagnostic d’uleus. Par contre, elle précise 
la cocarde ct la déformation bulbaire ulcéreuse, quoi- 
qu’elle noie parfois l’image des plis radiés. Mais nous 
allons y revenir 4 propos du moment ot Von doit 
prendre les radios. 


2°A QUEL MOMENT DE L’EXAMEN DOIT-ON INJECTER LA 
MORPHINE ? — A notre avis, sauf cas spéciaux et 
urgents des malades de passage, il ne faut pas l’injecter 
au cours du premier examen. Quand on a perdu un 
certain temps a examiner le malade, le clicheter, déve- 
lopper les radios et constater qu’elles ne sont pas 
satisfaisantes, il est trop tard pour injecter la mor- 
phine. L’estomac ne se radiographie bien qu’au début 
de l’ingestion. Plus tard, les contractions et les évacua- 
tions sont moins bonnes, le gréle se superpose souvent 
aux images. 

Il vaut beaucoup mieux recommencer l’examen au 
bout de trois 4 quatre jours, aprés l’élimination de la 
baryte. 


3° QUAND FAUT-IL RADIOGRAPHIER APRES L’INJECTION DE 
MORPHINE ? — Un premier probléme, important & mon 
avis, consiste 4 savoir quand il faut faire boire au 
malade la potion barytée aprés l’injection. Avant, de 
suite aprés, 5 minutes aprés ? Si le malade boit avant 
l’injection, nous perdons la phase du début de l’éva- 
cuation de V’estomac, qui est souvent la plus intéres- 
sante. Nous retombons dans l’inconvénient de l’épreuve 
en un temps. 

Si le malade boit de suite aprés l’injection, nous 
avons la possibilité d’étudier 4 la scopie l’apparition 
de la réaction morphinique sur l’estomac, mais nous 
aurons un temps perdu correspondant aux premiers 
passages pyloriques qui s’effectueront sans l’action 
morphinique. 

Je crois que le mieux est de faire boire le malade 
trois minutes aprés Vinjection. On place le malade 
en procubitus et on surveille le pylore toutes les mi- 
nutes. Il faut clicheter aux premiéres manifestations 
morphiniques : hyperpéristaltisme gastrique léger, pre- 
miers passages pyloriques; ensuite les images devien- 
nent désordonnées, la tempéte gastrique se déclanche, 
le bulbe et le cadre duodénal se dilatent trop. 


Conciusions, — Nous avons fait beaucoup d’examens 
morphiniques, beaucoup plus qu’il n’eut été néces- 
saire, car nous voulions nous rendre compte de la 
valeur de la méthode et la comparer avec l’atro- 
pinisation 4 laquelle nous étions trés attaché. J’avoue 
que la morphinisation n’est utile qu’une fois sur quinze 
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ou vingt, mais si ce n’est pas une méthode & employer 
trop fréquemment, elle reste fort utile et a retenir. 

Nous avons revu nos 144 derniers cas sur les 325. 

Dans 12 cas d’images de la position verticale de la 
petite courbure, la morphine ne nous a pas apporté 
de renseignement complémentaire. 

Dans 32 cas d’images de la portion horizontale de 
la petite courbure, la morphine ne nous a apporté de 
renseignement complémentaire que dans 2 cas. 

Dans un cas de niche du pylore, l’image s’est pré- 
cisée; dans un autre cas, elle a apparu (voir plus 
haut). 

Dans 32 cas, le spasme du pylore a été vaincu, 
montrant un pylore et duodénum intacts grace a la 
morphine. 

Dans 28 cas, le spasme suspect du pylore s’est révélé, 
grace 4 la morphine, comme non ulcéreuse. 

Dans 21 cas de bulbe suspect, la morphine a amé- 
lioré image et montré qu’il n’y avait pas d’ulcére. 

Dans 18 cas d’uleus du bulbe peu précis, la mor- 
phine Il’a certifié. 


Discussion. — M. de Luna. — A propos de l’action 
favorable de la morphine sur l’ouverture du pylore 
et des belles radiographies pyloro-duodénales qu’elle 


permet d’obtenir, on peut envisager d’utiliser son effet 
dans le cardiospasme; mais, sur le spasme du cardia 
la morphine n’agit pas. Cependant, son action peut 
étre utilisée contre l’atonie de l’ceesophage, si souvent 
associée au spasme du cardia, dans le mégacesophage 
du moins. 


M. Daniel. Observation dun spasme de Piléon 
terminal suspecté d’étre d’origine néoplasique chez 
une malade en traitement pour épithélioma du ¢o]| 
utérin; diagnostic impossible par atropine, encore 
difficile aprés huit jours de préparation belladone- 
trasentine; mais immédiatement rassurant aprés injec- 
tion de morphine; contrélé depuis par maintien de 
la guérison. 


M. Gleize-Rambal : La réponse des sphincters et des 
muscles de la paroi digestive est infiniment nuancée 
et complexe. Leur réaction aux agents pharmacodyna- 
miques est fondamentalement différente d’un muscle 4 
lautre. Leur comportement habituel, tel que nous le 
voyons sous ]’écran, caractérise assez bien tel ou tel 
type de physiologie digestive. Ainsi, l’association 
atonie et spasme sphinctérien est courante. 


CORPS ETRANGERS DE L’ESTOMAC 


Par Laurent MOREAU (Avignon). 


Dans une communication antérieure (1), nous avons 
cité un certain nombre de cas de corps étrangers 
métalliques déglutis de l’estomac, et nous avions mon- 
‘tré que la plupart du temps ces corps étrangers arri- 
yaient 4 s’éliminer tout seuls par l’anus, en dehors de 
toute intervention chirurgicale, thése qui fut reprise 
par la suite par Henrr BECLERE. Nous apportons au- 
jourd’hui deux nouvelles observations, dont une seule 
confirme notre optimisme, T’autre ayant trait 4 la 
déglutition monstrueuse d’ustensiles métalliques, qui 
durent étre extraits par une intervention. 


Oss. I. — Enfant de 2 ans ayant avalé un clou. Exa- 
miné 4 l’hépital deux heures aprés. La radiographie 
en décubitus dorsal montre, en effet, sous la derniére 
céte gauche, la présence d’un clou, transversalement 
dirigé, la pointe vers la gauche, situé dans l’estomac. 
Ce clou mesure sur le film 4 cm. 5. L’enfant est hospi- 
talisé et mis en observation. I] est nourri a l’aide de 
purée épaisse de pommes de terre, avec adjonction 
de fibres d’asperges en conserve. Rien d’anormal n’est 
a signaler. Aucune douleur abdominale. Le surlende- 
main, l’enfant présente de la diarrhée et dans une 
selle on trouve le corps du délit, libre; sa longueur est 
de 4 cm. L’enfant quitte l’hépital. 


Etant donné la longueur du clou, le jeune age de 
enfant, la faible dimension des différentes parties 
du duodénum, dans les coudures duquel il devait pas- 
ser, ce corps étranger avait donné quelques doutes au 
sujet de son évacuation naturelle. Et pourtant il s’est 
éliminé spontanément, sans incident. 

Le grand obstacle est, en effet, constitué par le duo- 
dénum. Celui de la valvule iléo-cecale est moindre. 
Un accrochage de la pointe du clou dans le gréle et 
méme dans le colon est rendu difficile par le fait que 
la muqueuse est lubrifiée par ses sécrétions et que 
les valvules de Kerkring du gréle forment une sorte 
de velouté mobile qui s’efface devant le corps étran- 
ger et ne lui opposent aucune résistance. 


(1) Quelques cas d’examens radiologiques de conps ¢tran- 
gers métalliques déglutis (Soc. de Radiol, du Litt. méd., 
24 mai 1936). 


Les dimensions moyennes du duodénum d’un enfant 
de 2 ans étant les suivantes : bulbe: 1 cm. 5; deuxiéme 
portion: 3 cm. 5; troisiéme portion: 3 cm.; qua- 
triéme portion: 3 cm. 5, on imagine mal qu’un clou 
de 4 cm. de longueur puisse franchir langle sous- 
hépatique. I] est probable qu’étant donnée la grande 
mobilité du conduit, retenu par des mésos assez laches 
et moins fixé que chez l’adulte, le pylore subit un 
mouvement ascensionnel qui transforme l’angle aigu 
sous-hépatique en angle droit ou méme obtus. II est 
possible également que, par suite de la contraction 
réflexe de l’important centre sphinctérien siégeant sur 
la troisiéme portion, une rétrodilatation des deux pre- 
miéres se produise, qui rendra plus aisé le déplace- 
ment du corps étranger et favorisera le franchissement 
du genu inferius. Au niveau de langle duodéno-jéju- 
nal, le transit deviendra plus facile, en raison de la 
mobilité d’une des branches de Il’anse. 

Pour ce qui est de l’efficacité des substances que 
l’on recommande d’ingérer pour favoriser la migra- 
tion du corps indésirable, il semble qu’elles ne soient 
de quelque action que quand elles sont trés t6t admi- 
nistrées (coton, fibres d’asperges...). Quand ce dernier 
est dans le gréle, il n’y a plus aucun avantage, le défilé 
dangereux étant traversé, 4 essayer de l’englober dans 
ce réseau protecteur, qui se forme d’ailleurs unique- 
ment dans la partie libre de l’intestin, seule capable 
de mouvements de brassage suffisants. 

Dans notre cas, le clou fut retrouvé nu tel qu’il 
avait été ingéré, malgré V’administration de fibres 
d’asperges, recommandée par les pédiatres. 


Oss. II. Homme agé d’une trentaine d’années 
adressé a l’hépital pour troubles gastriques. C’est un 
détenu de la maison d’arrét qui refuse toute nourri- 
ture. Un examen radiologique montre la présence dans 
son estomac d’un amas de corps étrangers métalliques. 
les uns allongés, les autres filiformes. Le malade avoue 
les avoir avalés depuis trois jours, mais ne pas en 
étre trop incommodeé. : 

Les corps étrangers sont extraits par gastrostomle 
sous anesthésie locale, par le Dt Tartanson. L’ablation 
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en fut laborieuse, car ces objets étaient coincés dans 
les plis de la muqueuse oedématiée, mais le malade col- 
laborait & l’intervention en les reconnaissant et les nu- 
mérotant A mesure. Voici le détail de ces objets, qui sont 
au nombre de 16: 4 manches de cuillére, 9 fragments de 
fils de fer en torsade, une grosse vis, un clou de 
5 cm., un fragment de plaque de plomb. L’ensemble 
esait 580 gr. Tous ces objets, sauf les manches de 
cuillére, avaient été trouvés par le détenu dans la cour 
de la prison. 

Les suites de l’intervention furent favorables, mais 
lopéré, sétant gavé de nourriture au 17° jour, eut 
une indigestion qui se compliqua d’une péritonite mor- 
telle. 

Le fait qu’aucun de ces corps étrangers n’essaya de 
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passer dans le duodénum était di vraisemblablement 
a un spasme pylorique, entretenu par la présence de 
ces corps hétéroclites, 

Dans un cas de corps étranger gastrique qu’il eut a 
opérer, le D" TarTANsON nous signala une brosse 4 dents 
compléte qui avait été ingérée par un paysan, a la suite 
d’une dispute conjugale. Cette brosse demeura assez 
longtemps sans produire trop de géne, puis finit par 
s’enclaver dans le duodénum, ot elle séjourna encore 
assez longtemps, jusqu’au jour ot une extraction trés 
laborieuse fut suivie du décés de l’opéré. 

Le cas que je vous présente est intéressant par le 
nombre et la variété des objets retirés. 


PROJECTIONS DE RADIOGRAPHIES GASTRIQUES 
ET PHOTOGRAPHIES DE PIECES OPERATOIRES 


Par L. GLEIZE-RAMBAL et J. DIAS (Marseille). 


Les auteurs montrent une série de documents : 
radiographies d’estomacs et photographies de piéces 
opératoires. Ils soulignent Jl’intérét de juxtaposer, 
chaque fois qu’on le peut, les clichés radiographiques 
et ceux de la piéce. Le radiologiste y gagne une expé- 
rience précieuse en contrélant de la facon la plus 





rigoureuse la signification de image vue sur les films. 
C’est une éducation de grande valeur susceptible 
d’aider beaucoup a améliorer notre interprétation 
radiologique. Elle est la base de la méthode radio- 
clinique qui a donné de si brillants résultats entre 
les mains de R. A. GUTMANN. 


PHYSIOTHERAPIE 





Un cas de SYNDROME LOOSER-DEBRAY-MILKMANN. 
Physiothérapie des ostéodystrophies 


Par Gaston 


Le syndrome de Milkman, ostéose douloureuse, 
radiologiquement l’un des mieux caractérisés parmi 
les 28 types de notre classification des ostéodystro- 
phies (in Calcithérapie, édit. Cartier, 1947), est impu- 
table 4 une carence initiale phospho-calcique, suivie 
en général d’une réaction d’hyperparathyroidie pure- 
ment fonctionnelle, bénigne et essentiellement transi- 
toire, sans lésion anatomique définitive des glandes 
parathyroides. 


Le cas que nous présentons immobilisait au lit une 
malade de 45 ans cachectisée par les privations. Les 
radiographies précédentes montrent une encoche de la 
branche horizontale pubienne gauche trop discréte 
pour étre diagnostiquée. Sept mois aprés, des radiogra- 
phies montrérent des pseudo-fractures symétriques des 
deux branches horizontales du pubis; une fissure de la 
branche ischio-pubienne gauche. I] existait un syn- 
drome hématologique d’hyperparathyroidie avérée. 
De nouvelles épreuves, pratiquées aprés trois semaines 
de traitement intraveineux phospho-calcique et magné- 
sien avec vitamine C, ont montré une légére amélio- 
ration radiologique. 

Néanmoins, les douleurs persistaient et l’état géné- 
ral restait précaire. Cette amélioration s’est accélé- 
ree & la suite de radiothérapie en fournissant, A cha- 
cun des deux champs para-thyroidiens, deux séances 
de 250 r. chacune, & trois semaines de distance, sous 
90 kV. et 2 mm. d’aluminium (en raison de la situa- 
tion superficielle des parathyroides de cette femme 
trés amaigrie). Trois mois aprés, nous avons pratiqué 


DANIEL. 


cing nouvelles séances de 250 r. chacune a chaque 
champ. 

Le résultat fonctionnel et radiologique et I’état 
général se sont rapidement améliorés; aucun traite- 
ment local sur les pubis n’a été pratiqué; il n’a été 
fait en outre que des ultra-violets généraux et une 
vitaminothérapie intraveineuse A et D en _ solution 
huileuse, selon une technique personnelle. 

Une amélioration semblable s’est produite chez une 
malade Agée, atteinte de déminéralisation générale du 
squelette; syndrome hématologique de Recklinghausen 
avéré : malade améliorée par vitaminothérapie intra- 
veineuse trés peu prolongée avec calcithérapie buc- 
cale et radiothérapie fonctionnelle des parathyroides 
(deux séances seulement de 250 r. chacune sur chaque 
champ); résultat fonetionnel rapide et absolument 
inespéré, mais non encore confirmé par l’hématologie 
et la radiologie. 


Rapprochons ces deux cas en raison d’une part d’une 
pathogénie commune aux divers types d’ostéodystro- 
phies; qu’elles soient carentielles, traumatiques ou 
méme inflammatoires, 4 savoir coexistence d’un trou- 
ble métabolique phospho-calcique local et d’un désé- 
quilibre minéral des humeurs; et, d’autre part, d’une 
réaction parathyroidienne éveillée par la sollicitation 
de ces déséquilibres humoraux; la radiothérapie étant 
dans ces cas dirigée contre le trouble fonctionnel 
parathyroidien, et non pas contre un adénome para- 
thyroidien qui ne se trouve que trés rarement et seu- 
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lement & un stade ultime de réaction parathyroi- 
dienne et exige d’ailleurs une radiothérapie beaucoup 
plus massive; tandis que la radiothérapie fonction- 
nelle s’adresse aux syndromes ostéo-dystrophiques 
sans adénome parathyroidien. 

L’étude hématologique, confirmant ces points de 
vue, valorise la physiothérapie : ultra-violets généraux 
et radiothérapie fonctionnelle parathyroidienne agis- 
sant comme calcificateurs humoraux, la radiothérapie 
locale ou régionale sympathicolytique agissant sur les 
foyers osseux localisés. 

Nous avons essayé les ondes courtes comme traite- 
ment local des foyers de raréfaction calcique oOsseuse; 
cest une arme 4 double tranchant qui nous parait 
méme susceptible de certaines aggravations aux sta- 
des évolutifs de déminéralisation. 

Par contre, ultra-violets locaux 4 doses érythémes 
et radiothérapie locale ont des indications majeures 
comme stabilisateurs du métabolisme phospho-calcique 
sur le plan local osseux; mais la radiothérapie doit 
étre conduite 4 doses moyennes ou faibles en vue d’une 
action sympathicolytique modérée et lente. 

Les ultra-violets généraux et l’héliothérapie sont le 
meilleur agent stabilisateur du métabolisme phospho- 
‘alcique humoral; la radiothérapie fonctionnelle des 
parathyroides en est un adjuvant dont Vindication 
majeure est une dysparathyroidie 4 tendance hyper- 
parathyroidienne. Une hyperparathyroidie avérée exige 


théoriquement la radiothérapie des parathyroides 4 
doses plus élevées. Nous l’avons pratiquée chez un 
de nos malades, type Recklinghausen, dont la formule 
phosphocalcique hématologique s’est normalisée apres 
5 séances de 250 r. sur chaque champ parathyroidjen 
en trois semaines. Mais il faut savoir qu’une hypo- 
parathyroidie peut aussi s’observer a certains stades 
de cette méme affection, et exige alors la stimulation 
de ces endocrines par ondes courtes; ou leur radio- 
thérapie fonctionnelle 4 trés faibles doses ; ou dia- 
thermie endocrinienne des parathyroides. De sorte 
quwen définitive, c’est la formule hématologique de 
calcémie ionisée et de phosphorémie qui conditionne 
la physiothérapie des troubles généraux du métabo- 
lisme calcique dans ses divers aspects cliniques. 
Tandis que la forme anatomo-pathologique des lé- 
sions osseuses locales régit la formule physiothérapi- 
que sur le plan régional; & compléter assez souvent par 
des interventions chirurgicales, notamment dans _ les 
arthroses. . 


Discussion. — M. Astier. — Les parathyroides pa- 
raissent étre peu sensibles 4 l’action des radiations. 
Les essais de traitement roentgenthérapique par irra- 
diation des parathyroides que j’ai faits dans plusieurs 
cas de polyarhrite rhumatismale n’ont pas été con- 
cluants : je n’ai obtenu ni amélioration fonction- 
nelle, ni recalcification. 


Nouvelles possibilités thérapeutiques de l'IONISATION CALCIQUE. 
Action anti-inflammatoire et anti-tumorale de la calcithérapie par ionisation locale 


Par Gaston DANIEL. 


La place extrémement réduite occupée par lionisa- 
tion au calcium, comparativement a Vionothérapie 
tlectrique par autres ions des arthrites rhumatismales, 
gonococciques, des algies rhumatismales et de certaines 
névralgies, souligne le peu de faveur de l’ionisation 
calcique dans les affections inflammatoires. Mais de 
nouvelles données scientifiques et biologiques obligent 
a reconsidérer la question. 

A, Une étude détaillée des propriétés physico- 
biologiques de Vion calcium (Calcithérapie, par 
G. DanieL, 1 vol., Edit. Cartier, 1947) nous a montré 
les possibilités théoriques de Vion calcium : 


1° Dans Vinflammation. Le foyer inflammatoire 
se caractérise par l’augmentation considérable de la 
perméabilité cellulaire; le tropisme diapédétique, l’ac- 
tivité histiocytaire, ’accroissement de la perméabilité 
capillaire, le transit diapédétique sont des témoignages 
de cette augmentation de perméabilité qui, dans la 
zone centrale du foyer inflammatoire dont le pH vire 
a Valealinité, aboutit, par le fait de la diminution 
de la tension superficielle et de la coagulabilité des 
ampholytes protéiques, jusqu’a la protéolyse et a la 
formation du pus, stades ultimes de cet accroissement 
de perméabilité. 

Dans la zone périphérique du foyer, la baisse du 
pH augmente la coagulabilité, et la pression osmoti- 
que, libére le potassium, crée l’oedéme, ’Phyperhémic 
et Ja douleur, et tend a l’extension du processus. 

Or, le calcium ionisé, qui siége sur la limitante cel- 
lulaire, a pour fonction essentielle de réduire la per- 
méabilité cellulaire et vasculaire; il équilibre l’activité 
du potassium et localise l’inflammation par son action 
directe anti-exsudative et anti-phlogistique, une action 
directe sur la phagocytose, sur le transport d’oxygéne 
et sur )’équilibre vago-sympathique local. 


2° Dans les fumeurs, cette méme action freinatrice 
de lion calcium se retrouve, car : 

a) La baisse de la caleémie est propice a la glyco- 
lyse anaérobie des néoplasmes ; 

b) Les tissus cancéreux ont une vie anaérobie qui 
parait étre l'une des causes capitales de leur anarchie 
karyokinétique, alors que le calcium est un vecteur 
@oxygene ; 

c) Le déficit du calcium ionisé, constaté dans le 
sang et les tissus néoplasiques des cancéreux, est 
favorable a l’amplification du pouvoir karyokinétique 
du potassium ; 

d) Ce déficit calcique cadre avec un excés de fixation 
de phosphore sur le noyau des cellules tumorales en 
évolution maligne, alors que, pour les tumeurs en 
voie de guérison, la teneur en calcium s’éléve considé- 
rablement, tandis que leur teneur en phosphore di- 
minue. 


B. SuR LE PLAN THERAPEUTIQUE. Nous trouvons la 
démonstration d’un véritable blocage de Vinvasion 
inflammatoire, de méme que d’une évolution tumorale, 
par saturation calcique de l’organisme, réalisée en 
conjuguant un apport calcique considérable par la 
voie buccale, veineuse et musculaire, et, d’autre part, 
la saturation du foyer local par ionisation électrique 
au chlorure de calcium avec la plus grande intensité 
possible de courant galvanique. Voici quelques obser- 
vations : 

Deux arthrites aigués rhumatismales du_poignet, 
ayant résisté & Vionisation salicylée, ont cédé immé- 
diatement a Vionothérapie calcique. 

Plusieurs synovites rhumatismales du poignet ; 

Quatre cas de maladies de de Quervain, téno-syno- 
vites chroniques sténosantes du long abducteur et du 
court extenseur du pouce au poignet, dont l’un bilate- 
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ral particuliérement évolutif, ont guéri par ionisa- 
tion calcique seule (deux cas), ou combinée a la radio- 
thérapie. 

Une tumeur blanche trés évolutive du genou, chez un 
pacillaire pulmonaire et rénal, fut trés améliorée par 
combinaison de larges ionisations calciques avec radio- 
thérapie locale. 

Plusieurs panaris ont été traités avec succés ; des 
panaris au début ont été enrayés. Cette technique 
nous parait un bon complément de la radiothérapie 
des panaris. 

Attirons spécialement l’attention sur un abcés froid 
ossifluent provenant d’une destruction trés étendue de 
la créte iliaque par tuberculose osseuse datant de 
vingt ans, et fistulisant toute la fesse correspondante, 
paraissant a priori incurable; guéri par combinaison 
de radiothérapie 4 trés faibles doses et d’ionisation 
calcique, les trés faibles doses de rayons X entrainant 
des réactions inflammatoires violentes que |’inothéra- 
pie calcique jugula; fermeture des fistules, suppression 
de la douleur; pas de récidive, malgré la reprise d’acti- 
vité. 

Trois cas d’adénites tuberculeuses graves (macro- 
polyadénopathies cervicales trés évolutives) donnaient, 


aprés des microdoses de rayons X, des réactions inflam- 
matoires si vives que la fistulisation semblait inévi- 
table; les réactions furent instantanément atténuées, 
puis résorbées par une ionisation calcique permettant 
de reprendre, trois jours aprés, une radiothérapie d’em- 
blée plus massive et avec un succés définitif rapide. 

Dans le cancer, nous pratiquons, depuis six ans, une 
calcithérapie intensive intraveineuse de longue durée 
avec vitamine C, de facon systématique chez tous nos 
cancéreux irradiés. Ce n’est pas par une pure coinci- 
dence que toute cette longue série, méme pour les ma- 
lades les plus graves, s’est avérée particuliérement heu- 
reuse dans ses résultats et d’une fagon manifestement 
réguliére, nous engageant 4 y combiner une ionisation 
salcique tumorale. 

Trois cas de cancer du sein ont été traités par ioni- 
sation calcique, dont deux au stade de résidus semi- 
évolutifs tenaces aprés radiothérapie massive plusieurs 
fois répétée et conjuguée a la curiepuncture circulaire; 
un autre cancer largement ulcéré chez une diabétique 
cardiaque, récidivant aprés radiothérapie et repris heu- 
reusement par radiothérapie suivie d’ionisation cal- 
cique; dans ces trois cas, amélioration immédiate et 
se poursuivant réguliérement. 


DYSCALCIES et PHYSIOTHERAPIE 


Par L. GLEIZE-RAMBAL et J. DIAZ. 


ar dyscalcies, nous entendons parler des troubles 
du métabolisme du calcium en embrassant le processus 
dans son ensemble et sous l’angle de sa signification 
biologique la plus large. Le réle considérable du cal- 
cium dans l’organisme commence & peine & se dégager. 
Nombre de troubles du métabolisme calcique sont 
identifiés, mais leurs mécanismes restent souvent obs- 
curs et les divers dosages organiques se sont montrés 
infidéles. C’est ainsi que la calcémie ne donne aucun 
renseignement valable sur les troubles du métabolisme 
caleique que la clinique rencontre habituellement. 
Ainsi se justifie le terme de « dyscalcie >». 


VUE D’ENSEMBLE SUR LE METABOLISME DU CALCIUM. 

La physiothérapie peut étre un élément de premier 
plan dans le redressement du métabolisme calcique 
troublé. C’est ce que nous voudrions montrer dans ce 
travail en apportant les résultats d’une longue expéri- 
mentation clinique. Il nous parait nécessaire, tout 
@abord, de donner un bref apergu du métabolisme 
normal, tel qu’il faut l’envisager pour justifier l’inter- 
vention de tel ou tel agent physique en cas de dérégle- 
ment du phénoméne. 

Le calcium est un élément de base de la matiére 
organique. I] est présent partout, mais la presque tota- 
lité de l’élément se trouve dans l’os. Le squelette d’un 
homme de 60 kg. pése 7 kg., représentant 1 kg. de cal- 
cium métal. Le sang contient 10 cgr. de calcium par 
litre, soit 0 gr. 50 pour la totalité de la masse sanguine. 
Ainsi, le calcium sanguin représente le 1/2.000° du cal- 
cium de l’organisme. Ceci ne veut pas dire que le taux 
du calcium dans le sang soit sans importance. II est, 
au contraire, remarquablement fixe. Une chute, méme 
légére, de ce taux, provoque les graves accidents de 
Vhypocalcémie. Mais la solide fixité du taux calcique 
rend sans objet le dosage du calcium, et il peut en 
perdre des quantités considérables, le taux calcique du 
sang n’est pas influencé. De telle sorte que le diagnostic 
clinique de la perte de calcium se fait sur radiogra- 
phies du squelette. La radiographie du rachis, et en 
particulier celle du rachis lombaire, nous a paru 
donner des indications dans V’organisme. 


Ceci posé, il faut distinguer trois phases dans le 
déroulement du métabolisme du calcium : 

1° Phase des entrées ou des recettes pour lesquelles 
comptent seulement les conditions diététiques. 

2° Phase d’utilisation ou d’assimilation. 

3° Phase des dépenses ou des sorties. 

L’organisme ne peut étre incriminé que dans les 
chapitres II et III du métabolisme. 


UTILISATION OU ASSIMILATION DU CALCIUM. L’assimi- 
lation du calcium se réalise au niveau du tube digestif. 
Pratiquement, 80 % du calcium ingéré suit cette 
voie, 20 % seulement étant éliminés par les reins. 

Pour gue le calcium ingéré soit utilisé, deux condi- 
tions essentielles doivent étre remplies: un certain 
rapport phospho-calcique et la présence de vitamine D. 
Le rapport phospho-calcique, c’est-a-dire le rapport des 
quantités relatives de calcium et de phosphore ingérés, 
doit étre voisin de l’unité. Par ce cété, le métabolisme 
du calcium est étroitement lié a celui du phosphore. 
D’autre part, la présence de vitamine D est indispen- 
sable. Cette vitamine peut compenser, dans une cer- 
taine mesure, le déséquilibre phospho-calcique. C’est 
ici que les troubles digestifs jouent un réle important 
et peuvent dérégler considérablement le métabolisme 
du calcium. Ainsi, l’insuffisance biliaire améne un 
trouble d’assimilation des corps gras qui entraine une 
avitaminose A et D relative. Ces vitamines étant lipo- 
solubles, suivent exactement la destinée des lipides. 

D’autre part, les fermentations digestives peuvent 
amener la production de produits anormaux, tel l’acide 
oxalique. Cet acide donne avec le calcium des sels 
insolubles et, par conséquent, rejetés Aa l’extérieur 
sans étre assimilés. 

La physiothérapie étant un agent de redressement 
hépato-biliaire agit ici efficacement et est capable de 
ramener 4 la normale l’assimilation des corps gras. 
De cette fagon indirecte, nous avons ici un exemple 
d’agent physique pouvant apporter un secours a un 
déréglement du métabolisme du calcium provoqué par 
une avitaminose D. 

Mais c’est surtout dans la production méme de la 











162 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


vitamine D que la physiothérapie joue un role essen- 
tiel. On sait que cette vitamine prend naissance dans 
les assises profondes de la peau, par transformation 
des stérols. On peut dire méme que la nécessité, pour 
Vorganisme, des radiations ultra-violettes pour cette 
synthése est telle qu’aucun métabolisme calcique nor- 
mal ne peut étre réalisé sans qu’une quantité minima 
de telles radiations soit assurée a lorganisme. Les 
expériences de PAPPENHEIMER sont concluantes. Les 
animaux en expérience, privés de toutes radiations 
ultra-violettes, accusent les troubles les plus graves 
au point de vue du métabolisme calcique. 11 suffit de 
les faire séjourner chaque jour dans un récipient irra- 
dié a V’ultra-violet, pour que les troubles guérissent. 
Nous savons déja depuis longtemps le réle essentiel 
des radiations ultra-violettes dans les troubles du 
métabolisme du calcium. Il faut en généraliser l’em- 
ploi a tous les phénoménes mineurs du méme ordre. 


PHASE 3, PHASE DE DEPENSES OU DE SORTIES. — Le 
trouble digestif est le premier responsable du gaspil- 
lage du calcium: la diarrhée, les vomissements, les 
colites sont des causes quotidiennes de sorties consi- 
dérables. La perte de calcium par les urines, en revan- 
che, est mal interprétée; les urines troubles (pertes de 
phosphates de la tradition) ne correspondant pas a 
un gaspillage calcique, mais a une précipitation des 
sels urinaires en milieu insuffisamment acide. Urines 
troubles ne signifie pas perte de calcium, mais alcalose. 

Quand le régime végétarien est poursuivi un certain 
temps, le pH urinaire vire vers la neutralité, et les 
urines deviennent troubles. 

En revanche, l’irritation de la muqueuse digestive 
est une cause permanente de déficit calcique. C’est 
ainsi que nous avons pu considérer que la calcithérapie 
devrait étre une étape essentielle du traitement des 
colites. Or, les colites présentent, dans la majorité des 
cas, un déterminisme neuro-endocrinien. A ce titre. 
leur thérapeutique comporte une étape physiothéra- 
pique essentielle : physiothérapie endocrinienne de 
redressement glandulaire, physiothérapie sédative au 
point de vue douleur, physiothérapie anti-spasmodique, 
thérapeutique actinique. Toutes ces applications 
d’agents physiques concourent dans leur ensemble a 
redresser des troubles fonctionnels qui, en engendrant 
des désordres entéro-moteurs, aboutissent inévitable- 
ment 4 une déperdition quotidienne dc calcium. 

Un exemple précis est celui de retentissement de 
Vhyperthyroidie sur le tractus digestif. Dans le Base- 
dow, la diarrhée est trés fréquente. Dans beaucoup 
d’états hyperthyroidiens, l’irritabilité digestive se tra- 
duit par une tendance 4a la selle molle ou a la diarrhée, 
entrainant un gaspillage quotidien de la chaux. Or, le 
redressement thyroidien est généralement aisé par les 
agents physiques, en particulier par la diathermo- 
électrolyse iodée. La thyroide est ainsi freinée, le pouls 
est ralenti, en méme temps que le tube digestif se régu- 
larise; on peut dire, dans ce cas, que le freinage théra- 
peutique de la thyroide, en normalisant les fonctions 
digestives, a arrété la perte de calcium. 

Nous voyons, par ces exemples, que, dans les grandes 
étapes du métabolisme du calcium, des troubles mena- 
cent chaque jour le fonctionnement de l’organisme. 
Dans beaucoup de cas, l’intervention des agents phy- 
siques est efficace et nécessaire. Parallélement a lultra- 
violet, dont l’indication est classique, il ne faut pas 
oublier les indications de la physiothérapie dans les 
redressements endocriniens, en particulier dans les cas 
ot: ceux-ci sont nécessaires a la disparition des troubles 
digestifs générateurs de déperditions quotidiennes de 
calcium. 


A cété de cette grande question du métabolisme cal. 
cique pris dans ses étapes essentielles et en considérant 
Vensemble de l’organisme, il existe des pertes de cal- 
cium localisées 4 certains points ou a certaines régions 
de lVorganisme. Nous les distinguerons en dyscalcies 
locales et dyscalcies régionales. 


DYSCALCIES LOCALES. Quand le calcium disparait 
d’un segment localisé du squelette, il s’agit générale. 
ment dune infection: infection a pyogéne ou infec- 
tion tuberculeuse. Dans les deux cas, la physiothérapie 
est indiquée avec les modalités et les réserves que 
chacune de ses applications peut comporter. Nous con- 
naissons tous, par exemple, le petit halo de décalcifj- 
cation qui entoure l’apex d’une racine dentaire infectée, 
N’oublions pas, méme dans ce cas, qu’en dehors des 
soins du spécialiste, la radiothérapie anti-inflamma- 
toire donne de brillants résultats. Mais c’est la un 
petit cété de la question. La physiothérapie que nous 
appliquerons dans ces cas d’infection locale vise l’infec- 
tion, plus que la décalcification. Dans la tuberculose 
osseuse, l’effet des radiations solaires et ultra-violettes 
est connu depuis longtemps. Son action curative est 
habituellement rapportée a sa puissance sur l’amélio- 
ration de Vétat calcique local. 


DECALCIFICATIONS REGIONALES. — Cette question de 
décalcifications régionales nous intéresse davantage. 
Quand un membre ou un segment de membre deécal- 
cifie son squelette, c’est généralement aprés un trau- 
matisme. Cette ostéoporose post-traumatique, accom- 
pagnée généralement d’cedéme, de douleur, d’impotence 
fonctionnelle plus ou moins marquée, représente une 
perturbation curieuse du métabolisme calcique d’une 
région. On a parlé d’action trophique du sympathique, 
de spasme vasculaire. I] s’agit, comme nous le voyons 
souvent, d’explications purement verbales. Le détermi- 
nisme précis de cet extraordinaire phénoméne n’est 
nullement démontré. Quoi qu’il en soit, la physiothé- 
rapie a généralement échoué devant le traitement de 
ce syndrome, tant que nous appliquions J’ultra-violct 
local et général ou encore des ionisations calciques. 

Au contraire, les résultats sont remarquables et 
rapides par la radiothérapie du sympathique régional. 
La technique, réglée peu avant la guerre par LEpoux- 
LEBARD, est facile 4 appliquer : rayons X moyennement 
pénétrants du foyer traumatisé, de la racine du mem- 
bre et du renflement médullaire correspondant. Les 
douleurs sont trés rapidement améliorées en méme 
temps que l’edéme diminue. La calcification du sque- 
lette régional retourne 4 la normale en quelques 
semaines. C’est la un progrés trés grand. On sait en 
effet que ces décalcifications, qui persistaient pendant 
des années, résistaient 4 tout thérapeutique et méme 
a des sympathectomies péri-artérielles, dont la non- 
généralisation indique qu’elles n’ont pas toujours été 
suivies de succés. 


Nous avons vu par ce rapide exposé, que les troubles 
du métabolisme du calcium, que le praticien doit trai- 
ter dans la clinique courante, se rapportent, soit a des 
troubles du métabolisme pris dans son ensemble ou le 
tube digestif et le systeme glandulaire sont les princi- 
paux responsables, soit dans des décalcifications régio- 
nales habituellement post-traumatiques. Dans tous les 
cas de ces désordres généraux ou régionaux de I’assi- 
milation calcique, la physiothérapie a son mot a dire. 
Elle reste souvent l’élément majeur, et le plus efficace, 
du redressement de ce métabolisme essentiel au bon 
fonctionnement de l’organisme. 
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CINQ CAS DE ZONA traités par l'U. V. 4 DOSE ERYTHEMATEUSE 


Par L. GLEIZE-RAMBAL et J. FELLER (Marseille). 


Comme suite 4 une publication récente de l’un de 
nous, la Société de Radiologie nous parle d’une série 
de cas nouveaux, rapidement guéris par cette tech- 
nique. 

Nous rappelons qu’il s’agit d’une application d’U.-V. 
a dose érythémateuse, sur un territoire localisé (moins 
de 100 cm*) dans la région de |’éruption. 

La premiére application se fait sur le territoire le 
plus rapproché de la moelle. D’autres régions sont irra- 
diées 24 ou 48 heures aprés, 

L’application est extrémement simple. L’irradiation 
est appliquée en munissant la lampe d’un localisateur 
circulaire de 10 cm. de diamétre environ. Le localisa- 
teur est au contact de la peau. La durée de l’irradiation 
est de 25 minutes pour la lampe K. classique 4 braileur 
de quartz. Dans ces conditions, un érythéme suffisant 
est obtenu dans la grande majorité des essais de sen- 
sibilité individuelle. L’érythéme localisé ne présente 
aucun danger. 

Il est plus ou moins marqué suivant la sensibilité 
des sujets. I] peut étre absent. Dans ces cas, il suffit 
de répéter l’application en augmentant sa durée. 

Quand l’érythéme est douloureux, il n’y a aucun 
inconvénient Aa appliquer une pommade anesthésique. 

Voici les observations : 


1° M™ X.., 57 ans. Zona intercostal gauche, en 
plaque énorme, datant de huit jours. Guérison en deux 
séances (en association, six injections intra-muscu- 
laires de Benerva forte). 

2° M. B.., 64 ans. Cultivateur. Zona deltioidien 
gauche, bras gauche. Grosses vésicules. Forte réaction 
inflammatoire datant de 15 jours. Guérison en trois 
séances (en association trois injections intra-muscu- 
laires de Benerva forte). 

3° M. M.., 37 ans. Cultivateur. Zona intercostal. 
Guérison en une séance. 

4° M. X..., 40 ans. Névralgies post-zostériennes. Tra- 


ces de l’éruption encore visible. Guérison en deux 
séances. 

5° M'e X..., 25 ans. Zona cou, hémiface gauche. 
Vésicules sur le front. Guérison en deux séances. 


Ces cing observations représentent le type courant 
du zona traité par ultra-violet a dose érythémateuse. 

Les résultats sont trés nets; a tel point qu’on peut 
parler de l’action abortive de cette thérapeutique. 


Discussion. — M. Drévon. A mon cabinet, nous 
avons Vhabitude, depuis plusieurs années, de traiter 
les zonas par radiothérapie radiculaire associée aux 
applications locales d’infra-rouge. Les résultats sont 
extrémement rapides. Nous avons au moins une quin- 
zaine de cas de guérison presqu’immédiate et défini- 
tive, en trois ou quatre séances au maximum. Les 
résultats sont d’autant plus rapides que le zona est 
moins ancien. 


M. Paschetta. — Je me permets d’appuyer la com- 
munication de M. GLEIzE-RAMBAL, car j’ai traité avec 
beaucoup de succés de nombreux zonas au moyen de 
rayons U.-V. a dose érythéme, mais je dois signaler 
également que j’ai obtenu d’excellents résultats avec 
les ondes courtes appliquées précocement. Je crois que 
les deux méthodes sont bonnes. Peut-étre les U.-V. 
pour les zonas purement cutanés, et les O. C. pour les 
zonas plus douloureux. Je crois qu’un peu tous les 
traitements agissent (rayons X, H, F.), mais ce qui est 
essentiel, c’est de traiter trés précocement. 


M. Daniel. — J’insiste sur la valeur de l’érythéme 
actinique, thérapeutique essentielle, régcliérement 


efficace, 4 la portée de tous, qui doit étre faite initia- 
lement et le plus précocement possible. 





CURIETHERAPIE 





Traitement d’‘une TUMEUR DE LA TROMPE D’‘EUSTACHE par le radium 


Par R. JULIEN (Nice). 


Un de mes clients, M. X..., se plaignant de troubles 
de audition, fut examiné fin juin par un oto-rhino- 
laryngologiste qui découvrit une tumeur sur les bour- 
relets de la trompe d’Eustache. Je me suis opposé a 
toute intervention chirurgicale et prise de biopsie, et 
pensant que peut-étre la radiothérapie de contact pou- 
vait étre utile, je ai adressé au P* LAMARQUE. 

Celui-ci le fit examiner par le P* TeRRAcOL et la 
conclusion fut la suivante : 

« Il y a évidemment une tumeur extrémement sus- 
pecte; tout permet de penser a un néo, bien que cela 
he soit pas certain. D’autre part, il y avait des adéno- 
pathies de tous les cétés et la question devient dans 
te cas extrémement compliquée. 

Le P* Terracou n’a pas cru devoir faire une biopsie, 
car cela entrainerait des complications inutiles, et 
@autre part le siége de la lésion la rendait difficile 


a faire, et que tout resterait en suspens dans le 
cas ou elle serait négative. Il est nettement contre 
Vintervention chirurgicale et ne conseille que les 
rayons X. 

Etant donné le siége de la lésion, il était trés diffi- 
cile de l’atteindre efficacement, &4 moins de donner des 
doses énormes, et cela le malade l’acceptait trés dif- 
ficilement. 

Alors, j’ai prié le D' Tuomas, oto-rhino-laryngolo- 
giste. Nous avons pu voir la ]ésion nettement par le 
miroir laryngé. Une question se posait. Pouvait-on faire 
une application de radium utile ? Par la voie nasale, 
& Vaide de mandrins, le D" THomas me donna le 
calibre maximum que pouvait avoir une sonde a in- 
troduire. Muni de ce renseignement, je choisis un 
tube caoutchouc adéquat, a lextrémité duquel je 
placais un tube de 10 mgr. de radium-élément fil- 
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tré a 1 
2 mgr. 5 filtré & un 1/2 mm. de platine iridié; soit 
en tout, 15 mgr. de radium-élément. La sonde fut 


introduite 4 l’aide d’un hysterométre et, sous le con- 


tréle du miroir, l’extrémité active fut mise en place. 
Les tubes et aiguilles étaient attachés par un fil 
de laiton assez rigide. Le tube de caoutchoue fut 
relié le long du nez et maintenu en place par du 
sparadrap et la narine bourrée de coton. La durée 
de l’application fut de 72 hetires. Des contrdéles fré- 


mm. de platine iridié, et deux aiguilles de 
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quents furent effectués et rien ne bougea. Ay bout 
dun mois, la tumeur avait nettement diminué et, 4 
V’heure actuelle, elle a complétement disparu et Vau- 
dition revenue presque normale. Les ganglions qui 
avaient assombri le pronostic avaient une autre 
cause: le malade était un leucémique. 
Actuellement, aprés des irradiations de la rate et 
de tout le corps, le D" PascHETTA a pu enrayer J, 
maladie. Le patient a une formule  leucocytaire 
presque normale. ’ 





Candidatures nouvelles. 


D" Pau. -GuERIN, A Aix-en-Provence, 
MM. Covutoms et DREvon. 

D* JeaN-PascaL GUERIN, & Manosque, 
MM. Drevon et GLeIzE-RAMBAL. 


présenté par 


présenté par 





NOTE 


Note concernant la prochaine réunion de la Filiale, 


La prochaine réunion aura lieu & Montpellier, le 
9 mars 1947, commune avec la Société de Radiologie 
du Sud-Ouest. 

Elle sera en 
Malte ». 


partie consacrée a la < fiévre de 


DU COMITE 


Au moment de mettre sous presse, nous apprenons le décés du D* Lousier, qui, au 
Journal de Radiologie, était le Secrétaire de la rubrique des Analyses, et dont nous 


saluons ici la mémoire. 


Un article nécrologique paraitra dans un prochain numéro. 
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GENERALITES 
PAREILS ET TECHNIQUE 





WwW. VAN ALLEN et H. H. MURGAN. —— Mesure du 
pouvoir résolutif des écrans renforgateurs. (Ru- 
diology, vol. 47, n° 1, aout 1946, p. 166.) 

Les A. donnent le principe de leur méthode et la 
description de leur appareillage; ils étudient le pou- 
voir résolutif pour différents types d’écrans et les rela- 
tions entre le pouvoir résolutif, la densité, le contraste 
et la durée des développements. — P. Lamarque. 


Zz. J. ATLEE et C. H. MORRIS (Chicago), — La 
capacité calorifique deg tubes a rayons X. (The 
Amer. Journ. of Roent., vol. 55, n° 5, mai 1946, 
p. 621.) 

Les A. fournissent une étude se rapportant a des 
types de tubes différents mais placés dans des gaines 
a protection intégrale. Ils donnent des tracés permet- 
tant d’estimer, en partant du produit (temps x inten- 
sité X voltage), les limites d’utilisation de ces tubes. 
— P, Lamarque. 


T. H. HILLS. —- Une mesure automatique de |’expo- 
sition en radiographie. (The Brit. Journ. of Ra- 
diology, vol. XIX, n° 223, juil. 1946, p. 288.) 


Description schématique d’un appareil construit par 
lA, pour commander le temps de pose a l’aide d’un 
systeéme photoélectrique placé derriére la cassette au 
cours de l’exposition. P. Lamarque. 


L. A. W. KEMP (Londres). —- Une comparaison 
d’intensité de rayons X a lecture directe. (The 
Brit. Journ. of Rad., vol. XIX, n° 222, juin 1946, 
p. 233.) 

Dans un numéro précédent (vol. XVIII, p. 107), PA. 
a décrit un circuit spécial utilisant deux petites cham- 
bres dionisation paralléles; le courant d’ionisation 
vient charger deux condensateurs qui sont réunis entre 
eux et &4 un appareil de mesure utilisant une triode. 
La méthode du zéro est utilisée pour les lectures, Par 
un dispositif ingénieux dont les détails de construc- 
tion sont assez largement exposés, on peut arriver. 
par une simple lecture, a faire des mesures correctes 
des débits en deux points différents lorsque l’appareil 
a été étalonné; le systéme s’adapte d’ailleurs 4 une 
série d’utilisations fort intéressantes dans la pratique 
courante. — P, Lamarque. 


H. C. WEBSTER, D. F. ROBERTSON et D. J. STE- 
VENS (Queensland, Australie), —- Note sur le 
maintien d’un dosage X sub-standard. (The Brit. 
Journ. of Rad., vol. XIX, n° 223, juil. 1946, p. 284. 
Méthode pour renforcer l’exactitude du dosimétre 

Siemens en comparant les mesures avec une aiguille 

de radium placée dans une chambre spéciale a ionisa- 

tion. — P, Lamarque. 


HYSIOBIOLOGIE . 





I. LANITZKI (Cambridge). — L’effet des variations 
du débit sur la mitose et la dégénérescence de 
culture de fibroblaste d’embryon de poulet. (The 
Brit. Journ. of Rad., vol. XIX, n° 222, juin 1946, 
p. 250.) 

Des irradiations A des débits de 9 r.-mu et 100 r.-mu. 
pour des doses totales de 100 r. et 2.500 r., ont montré 
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des résultats intéressants. Les effets observés- ont été 
Vinhibition temporaire de la mitose, la restauration 
de la mitose et les dégénérescences mitotiques ou dans 
les cellules au repos. De faibles doses (100 r.) ne pro- 
duisent que des inhibitions mitotiques temporaires; 
elles se montrent indépendantes du débit. Tandis que 
des lésions plus importantes obtenues avec des doses 
plus faibles montrent que ce méme débit joue un 
role important d’autant plus efficace que le débit est 
plus élevé. 

Le fractionnement en deux demi-doses montre une 
plus grande efficacité, ce qui est discuté longuement 
par PA. — P. Lamarque. 


J. C. LARKIN (New Britain). — La distribution des 
radiations dans le bombardement atomique de 
Nagasaki. (The Amer. Journ. of Reent., vol. 55, 
n° 5, mai 1946, p. 525.) 

Les effets de la bombe sont étudiés par rapport au 
point d’éclatement. Sur un rayon de 1.000 m., la 
mort est la régle; ensuite, on observe de la maladie 
des rayons parmi les survivants. Au dela de 1.250 m., 
on observe une action érythémateuse probablement 
produite par les U.-V. Une étude des modifications san- 
guines a permis d’évaluer & 475 r. la dose recue a 
1.250 m. — P. Lamarque. 


G. J. BAYLIN, I. N. DUBIN et W. G. GOBBEL. — 
L’effet de la roentgenthérapie sur la pneumonie 
expérimentale. (The Amer. Journ, of Roent., 
vol. 55, n° 4, avril 1946, p. 473.) 


1° Sur la pneumonie a virus des félins : les résul- 
tats expérimentaux ont montré que Vlirradiation des 
animaux infestés réduisait de moitié la durée de laf- 
fection lorsque Virradiation était faite 24 heures aprés 
Vapparition des symptémes, et ne paraissait pas avoir 
deffet lorsqu’on attendait 48 heures. 

2° Sur la pneumonie produite chez la souris blanche 
par le virus de l’influenza du pore : la radiothérapie, 
instituée 24 heures aprés l’inoculation, n’avait pas 
d’effet sur la maladie. La méme irradiation, 48 heures 
avant l’infection des animaux, réduisait la maladie de 
un tiers. — P. Lamarque. 


P. C. KOLLER (Londres). — La réponse aux irra- 
diations avec différents débits, des grains de pol- 
len de Tradescantia. (The Brit, Journ. of Rad., 
vol. XIX, n° 226, octobre 1946, p. 393.) 


Se basant sur les travaux de Sax, DARLINGTON et 
La Cour, l’A. a fait de nouvelles expériences qu’il 
décrit avec assez de détails. I] a utilisé des rayons X 
avee des débits de 50, 5, 0,5 et 0,25 r.-m., et des rayons 
gamma avec des débits de 5, 0,5, 0,25 et 0,1 r.-m. 
L’effet observé a été la rupture des chromatides et des 
chromosomes, ainsi que les réarrangements. Les échan- 
tillons ont été fixés 4 des temps variables aprés l’irra- 
diation : 24, 48 et 72 heures. Les fixations a 48 et a 
72 heures lui ont paru les meilleures. Il n’a_ pas 
observé de différence appréciable entre les rayons X 
et les rayons gamma lorsque le débit était le méme. 
Le nombre moyen des ruptures dans les deux types 
@irradiation a été trouvé moindre pour 0,5 r.-m., et 
les fixations 4 72 heures et 0,25 r.-m. pour les fixations 
a 48 et 72 heures. Aux faibles débits, non seulement 
il a observé moins de rupture, mais encore un beau- 
coup moins grand nombre de réarrangements. Ceci lui 
fait supposer qu’a faible débit, il y a une réparation 
qui se fait souvent avant qu’une nouvelle atteinte 
provoque un réarrangement. A tous les faibles débits, 
il a constaté également que la division cellulaire n’est 
pas supprimée, mais il constate aussi une altération du 
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cycle de développement cellulaire. Le dommage cel- 
lulaire dQ aux radiations dépend en grande partie de 
la durée du cycle de la vie cellulaire et de la durée 
d@irradiation, c’est-a-dire du débit. — P. Lamarque. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 





B. S. EPSTEIN, S. NATELSON et B. KRAMER. - 
Une nouvelle série de composés radiopaques. I. 
Structures chimiques, voies d’excrétion et usages 
radiologiques. (The Amer. Journ. of Roent. and 
Rad., vol. 56, n° 2, aotit 1946, p. 201.) 


Les inconvénients des produits actuellement utilisés 
pour l’opacification de voies biliaires et urinaires sont 
a Vorigine des recherches. Les composés étudiés doi- 
vent satisfaire aux conditions suivantes: 1° Leur 
structure moléculaire doit prendre naissance dans le 
foie; ils appartiendront au groupe des phénols. 2° La 
molécule contiendra un groupe carboxy de telle ma- 
niere qu’un sel de sodium puisse étre formé et se so- 
lubiliser dans la bile. 3° La molécule sera suffisam- 
ment riche en iode pour avoir une opacité adéquate. 
4° Le composé sera liposoluble, de fagon a passer plus 
facilement dans les excrétions hépato-biliaires qu’a 
travers le filtre urinaire, comme il en serait de com- 
posés hydrosolubles. C’est pourquoi on a associé a un 
noyau aromatique iodé une chaine latérale alipha- 
tique. 

Une série de 12 produits ont été choisis, préparés et 
utilisés sur animal et aussi sur Phomme volontaire. 
Les résultats actuels sont intéressants, plus d’ailleurs 
pour Vopacification des voies biliaires que celle des 
voies urinaires. P. Bétouliéres. 


A. NEMET, W. F. COX et G. B. WALKER 
(Londres). — Le flou en radiographie. (The Brit. 
Journ. of Rad., vol. XIX, n° 223, juil. 1946, 
p. 257.) 

Etude d’abord expérimentale & Vaide de courbes de 
densité suivie d’une étude mathématique de la ques- 
tion. — J. Lamarque. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 








P. SWYNGHEDAUW, G. BONTE et E. LAINE 
(Lille). —- Ostéites subaigués de l’atlas consécu- 
tives a des suppurations mastoidiennes ou latéro- 
cervicales. Contribution a l’étude de ja maladie 
de Grisel. (Rev. d’Orthop., t. 32, n° 1-2, janv.- 
avril 1946, p. 43-52, 8 fig.) 


Les A. ont pu observer trois cas d’ostéites sub- 
aigués de l’atlas consécutives & des suppurations di- 
verses de la mastoide, du pharynx et du cou. « Ces 
lésions n’ont pu étre dépistées que par une observa- 
tion radiologique minutieuse, plus précisément par 
Vemploi de la planigraphie. » 

Oss. I. Fillette de 10 ans. Otite gauche qui né- 
cessite une paracentése du tympan. A la suite, torti- 
colis qui incline la téte vers la gauche. On porte le 
diagnostic de maladie de Grisel. 

La radiographie de face montre la disparition de 
Vinterligne atlas-axis du cdté gauche. Les radiogra- 
phies de profil confirment le diagnostic de luxation 
atloido-axoidienne; l’apophyse odontoide est reportée 
neltement en arriére de l’are antérieur de l’atlas. La 
paroi postérieure du pharynx est repoussée vers 
Pavant par une ombre opaque arrondie que Il’on inter- 
préte comme une image d’abcés. Aucune altération 
osseuse sur les clichés. Mais la planigraphie montre 
les abcés osseux de la partie gauche de Tl atlas. 
L’évolution permet d’éliminer le diagnostic de mal de 
Pott; de fait, Penfant s’améliore rapidement et finit 
par guérir. 

Oss. II. Enfant de 8 ans ayant eu deux abcés de 
la région latérale du cou. Les radiographies de face 
et de profil ne montrent qu’une luxation de l’atlas sur 
Paxis. Image classique de maladie de Grisel, Les pla- 


nigraphies révélent au contraire la déformation des 
contours de Il’atlas et un foyer d’ostéite. 

Evolution rapide vers la guérison éliminant |¢ 
diagnostic de mal de Pott. 

Oss. III. — Enfant de 6 ans qui, aprés une angine 
présente un torticolis inclinant la téte a gauche, — 

La radiographie de profil révéle la luxation de atlas 
sur axis et la présence d’un abcés rétro-pharyngien, 
La planigraphie montre une destruction nette du plan- 
cher de la masse latérale gauche de l’atlas et de lg 
région correspondante de I’axis. 


Ici encore, pas de tuberculose. — Loubier. 


B. S. ERSTEIN et L. M. DAVIDOFF (Brooklyn), — 
Le diagnostic myélographique des tumeurs extra- 
médullaires du canal rachidien cervical. (The 
Amer. Journ, of Roent., vol. 55, n° 4, avril 1946, 
p. 413.) 


L’A. souligne Vintérét de la méthode a l’aide du pan. 
topaque de préférence au lipiodol sur lequel cette 
substance présente des avantages. L’article est illustre 
par cing observations. P. Lamarque. 


M. R. CAMIEL (Brooklyn). — Arthrite tubercu- 
leuse de 1’épaule. Radiology, vol. 46, n° 6, juin 
1946, p. 569.) 


Etude générale des signes de cette affection qui sont 
ceux des autres arthrites tuberculeuses. — P. Lo- 
marque. 


J. H. GILMORE, R. G. STAUFFER et L. G. JACOBS 
(Armée americaine). —- Deux cas d’anomalie ra- 
chidienne démontrés par ttomographie. (Radio- 
logy, vol. 46, n° 5, mai 1946, p. 514.) 


Il s’agit d’un cas intéressant les premiéres ver- 
tébres cervicales et d’un autre intéressant les pre- 
miéres dorsales. — P. Lamarque. 


J. CAFFEY (New-York). “ractures multiples des 
os longs chez les enfants présentant un héma- 
tome sous-dural. (The Amer. Journ. of Roent, 
and Rad., vol. 56, n° 2, aout 1946, p. 163.) 


Rapport de 6 cas dans lesquels les fractures des os 
longs sont associés 4 un hématome sous-dural, Le plus 
souvent ces fractures sont apparues aprés le dévelop- 
pement de l’hématome. L’étiologie reste obscure, car 
on ne retrouve ni un traumatisme évident, ni une 
maladie osseuse généralisée; la plupart de ces frac- 
tures sont silencieuses et doivent étre recherchées. — 
P, Bétouliéres. 


B. S. KALAYJIAN, P. A. HERBUT et L. A. ERF 
(Philadelphie). — Modifications osseuses au cours 
de la leucémie chez l’enfant. Radiology, vol. 47, 
n° 3, sept. 1946, p. 223.) 


Les A. montrent qu’au cours de la leucémie lympha- 
tique méme longue, le diagnostic clinique est hésitant 
et ’Phématogramme négatif. L’examen radiologique du 
squelette peut étre trés suggestif en montrant des 
signes qui, sans ¢tre spécifiques, permettent d’aiguil- 
ler le diagnostic. Ce sont des signes de destruction et 
d’expansion de la cavité médullaire, d’atrophie de la 
corticale, de la déminéralisation et Vexistence de fu- 
seaux périostés sur plusieurs os longs. P, Lamarque. 


A. L. BACHMAN (Armée américaine). — Le dia- 
gnostic radiologique de l’épanchement dans I’arti- 
culation du genou. (Radiology, vol. 46, n° 5, mai 
1946, p. 462.) 


Les signes radiologiques discutés par I’A. sont prin- 
cipalement : 1° Une bande élargie de densité liqui- 
dienne entre l’angle postéro-supérieur de Ja rotule et 
le condyle fémoral. 2° Une convexité antérieure due 
a la pression sur la moitié inférieure de la bourse 
graisscuse infra-rotulienne. 3° Délimitation compléte 
ou presque de la bourse piriforme supra-rotulienne. 
4° Déplacement antérieur de Ja rotule. 5° Elargisse- 
ment de l’espace articulaire. — P. Lamarque. 
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Lucien LEGER et Jean VAZEILLE (Paris). — Os- 
téome du ligament rotulien. (Rev. d’Orthop., t. 32, 
n° 3-4, 1946, p. 137-174, 1 fig.) 


Homme de 45 ans qui a été frappé d’une poliomyé- 
lite a l’Age de 9 mois. Séquelles motrices et trophi- 
ques importantes au niveau du membre _ inférieur 
gauche. F 

En 1945, chute sur le genou déterminant une frac- 
ture transversale et sans déplacement de la rotule. 
Nouvelle chute, genou en flexion déterminant un séjour 
au lit d’une semaine. 

La radiographie de profil montre que la rotule est 
rétrécie, comme ¢tranglée a sa partie moyenne. On 
voit la trace de fracture bien consolidée. Sous la 
pointe, se dessine une ombre de densité et de texture 
osseuses Obliquement orientée en bas et en arriére, 
suivant la direction du tendon rotulien; un espace 
clair de quelques millimétres le sépare de la rotule 





Ostéome du ligament rotulien. 


en haut, de la tubérosité tibiale antérieure en bas. Le 
diagnostic d’ostéome du tendon rotulien apparait évi- 
dent. 

Exérése de la néoformation osseuse. Suites opéra- 
toires simples. —- Loubier. 


Robert DUPONT (Mantes). Laxité ligamentaire 
bilatérale du pisiforme. (Rev. d’Orthop., t.32, n° 5, 
sept.-oct. 1946, p. 260, 1 fig.) 


Fillette de 12 ans qui rentre A l’hépital pour mal- 
formation des deux mains. 

, Tandis que la radiographie de face ne montre rien 
danormal, celles de profil montrent une saillie en 
avant du grand os; celle de 3/4 met en évidence le 
pisiforme nettement séparé du pyramidal et présen- 
tant, 4 sa partie supérieure, un petit crochet dont 
lextrémité n’atteint pas tout a fait le pyramidal. 
La fillette, en appuyant le bord cubital de la main 
pour ecrire, est génée et demande qu’on la débarrasse 
de cette légére déformation. — Loubier. 


P. J. DELANO (Chicago). — La pathologie de la 
maladie articulaire de Charcot (arthropathies ner- 
veuses ). (The Amer. Journ. of Roent, and Rad., 
vol. 56, n° 2, aodt 1946, p. 189.) 

_L’A. rappelle la controverse fameuse entre la théo- 

Ne frangaise, trophique, soutenue par CHaRcoT, et 

la théorie allemande, mé ‘anique, soutenue par VOLK- 

MANN et VincHOw. II cite les multiples affections mé- 


dullaires ou nerveuses dans lesquelles des arthropa- 
thies du méme type que celles du tabes ou la syrin- 
gomyélie peuvent étre observées. Aprés avoir passé en 
revue les nombreux travaux cliniques expérimentaux, 
histologiques ou radiologiques qu’ont; suscités les 
recherches pathogéniques sur les arthropathies ner- 
veuses, il conclut qu’il n’y a pas d’innervation pure- 
ment trophique et que les modifications articulaires 
névropathiques sont créées par de petits traumatismes 
répétés au niveau d’articulations ayant perdu leur 
innervation sensitive. P. Bétouliéres. 


I. MESCHAN (Cleveland). —- Une étude radiogra- 
phique du spondylolisthésis, spécialement en vue 
de la détermination de la stabilité. (Radiology, 
vol. 47, n° 3, sept. 1946, p. 249.) 


Poursuivant ses travaux sur la question, A. donne 
une méthode améliorée de mesure et d’étude de cette 
malformation, visant tout particuliérement le degré 
d’instabilité ou de stabilité du corps vertébral qui a 
glissé. L’étude du rachis est faite en position classique 
décubitus dorsal, latéral et deux obliques; si les cli- 
chés montrent des lésions de la pars articularis, on 
fait alors des clichés debout, le sujet droit, en flexion 
et en extension. Grace 4 ces derniers, on peut mesurer 
le degré de stabilité. — P. Lamarque. 


Th. ALAJOUANINE et R. THUREL (Paris). — La 
lombo-sciatique. (Presse méd., n° 57,, 23 nov. 


1946, p. 783.) 


Les A. ont pensé que le plus sir moyen de savoir 
si la lombo-sciatique est ou non le fait d’une hernie 
intra-rachidienne du dernier ou de J’avant-dernier 
disque intervertébral était de remplir de lipiodol le 
cul-de-sac lombo-sacré jusqu’au disque L3-L4, et de 
radiographier le malade dans le décubitus dorsal, le 
trone relevé de 15 a 20°. Dans la masse opaque du 
lipiodol, la hernie discale intra-rachidienne produira 
une encoche qui sera visible sur la radiographie de 
face, mieux encore sur celle de 3/4. 

Les A. ont employé le lipiodol fluide qui pénétre 
mieux dans les gaines méningées des racines. 

« D’aprés nos constatations radiologiques, confir- 
mées par nos constatations opératoires qui portent 
sur plus de 400 cas, le pourcentage des lombo-sciati- 
ques par hernie discale atteint 80 %, et nous ne dou- 
tons pas qu’avec une exploration radiolipiodolée et 
chirurgicale plus poussée encore, ce chiffre sera dé- 
passé. — Loubier. 


HERDNER et MALGRAS (Bourges). — Ostéo-ar- 
thrites tuberculeuses costo-transversaires. (Rev. 
d’Orthop., t. 32, n° 5, sept.-oct. 1946, p. 231-240, 
9 fig.) 

Les A. pensent avoir identifié une localisation de la 
tuberculose ostéo-articulaire qui n’a pas encore été 
décrite. Ce qui fait l’intérét des deux observations 
qu’ils rapportent, c’est qu’un ‘diagnostic anatomique 
rigoureux ait pu ¢tre fait avant l’intervention, grace 
A Vexamen radiologique. 

Cet examen a été fait en deux temps: les images 
radiologiques habituelles ont constitué le premier 
temps de l’examen, temps de débrouillage d’une région. 
Le deuxiéme temps est constitué par l’exploration 
tomographique d’une zone étroitement délimitée, met 
la lésion & nu en la dépouillant des ombres des organes 
voisins. 

« De plus en plus, dans les examens du crane et 
du rachis, les radiographies posent des hypothéses, 
les tomographies donnent la solution. » 

Le diagnostic de tuberculose costo-transversaire res- 
tera essentiellement une découverte de radiologie fine. 
Les deux observations rapportées sont deux exemples 
de cette conception. — Loubier. 


H. L. LERNER et A. I. GAZIN (Armée ameéricaine). 
— La spondylolyse. (Radiology, vol. 46, n° 6, 
juin 1946, p. 573.) 

Etude succincte & propos de 511 cas examinés pour 
douleurs qui ont montré un hiatus isthmique dans 
11 % des cas avec glissement de la vertébre dans 
LO -cas; P,. Lamarque. 
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Alain MOUCHET, Bernard DUPERRAT et Gérard 
JARDEL (Paris). —- Documents anatomo-patholo- 
giques a verser au dossier de l’ostéosynthese des 
fractures du col du fémur. (Sem. des Hodp. de 
Paris, 21 oct. 1945, p. 1104, 6 fig.) 


Les A. ont pu prélever, sur des sujets morts, 18, 33 
et 165 jours aprés ostéosynthése, lextrémité supé- 
rieure du fémur. Ils ont ainsi examiné a la radiogra- 
phie trois piéces chez trois sujets. 

Les clichés de la piéce n° 1 montrent une bonne 
réduction. Le trait de fracture n’est plus visible qu’a 
la partie inférieure du col. 

Dans le deuxiéme cas, la réduction de la fracture 
est parfaite, mais la téte fémorale, chez cette femme 
de 48 ans, est totalement nécrotique. 

Enfin la piéce n° 3 (femme de 64 ans) est exami- 
née. L’extrémité supérieure du fémur est trés modi- 
figée dans sa forme, le col est en coxa vara par ascen- 
sion du fragment cervico-trochantérien. 

Les A. tirent des conclusions concernant l’ostéosyn- 
thése, & occasion de l’étude anatomo-pathologique de 
ces piéces, combinée a lV’étude radio-clinique. — Lou- 
bier. 


P. L. CHICOT (Paris). Fracas calcanéen avec 
luxation astragalo-scaphoidienne. (Rev, d’Orthop., 
t. 32, n° 1-2, janv.-avril 1946, p. 68-71, 3 fig.) 
Blessé lors du bombardement de Villeneuve-Saint- 

Georges, est resté plus de 18 heures sous les éboulis. 
La radiographie montre des lésions importantes : 





Fracas calcanéen avec luxation astragalo-scaphoidienne. 


véritable fracas caleanéen dans lequel il est difficile 
de reconnaitre les éléments de cet os. On reconnait, 
sur le profil en haut et en arriére, un fragment qui 
comprend la tubérosité postérieure et le segment pos- 
térieur rétro-articulaire de la face supérieure du cal- 
canéum. Le thalamus est pulvérisé. Le corps et la 
téte de l’astragale y ont pénétré profondément. Cette 
pénétration de Jl’astragale dans le calcanéum s'est 
faite au prix d’une luxation astragalo-scaphoidienne. 

Observation intéressante du fait du fracas calea- 
néen et de l’existence de la luxation astragalo-sca- 
phoidienne associée au fracas du caleanéum. — Lou- 
bier. ‘ 


H. W. GILLESPIE. — Diagnostic radiologique des 
iésions discales lombaires. (The Brit, Journ. of 
Rad., vol. XIX, n° 226, oct. 1946, p. 420.) 


Se basant sur l’étude de 160 cas avec laminectomies 
pour des protusions discales vérifiées, IA. discute 
Pintérét de la myélographie dans l’étude des lésions 
du disque et n’en est pas partisan. I] envisage alors 
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la valeur de la radiographie seule sur les cas qu’jl a 
étudiés : 33,1 % n’avaient aucun signe radiologique; 
17 % des signes de peu de valeur; 49,9 % avaient des 
signes nets permettant le diagnostic. I] énumére les 
indications radiologiques relevées et il les classe, 
Enfin, il expose les différentes et multiples techniques 
radiologiques & employer lorsque la protrusion dy 
disque est cliniquement soupcgonnée et qu’on désire 
vérifier ce diagnostic 4 l’aide des rayons. P. La- 
marque. 


M. PARASKEVAS et Pan PETROPOULOS (Athénes), 

- Sur un cas d’ostéite fibreuse localisée dy 

deuxiéme métacarpien. (Rev. d’Orthop., t. 32, 
n° 5, sept.-oct. 1946, p. 246-252, 2 fig.) 


Jeune ouvrier de 18 ans qui présente, au niveau du 
deuxiéme métacarpien de la main droite, une tumeur 
de la dimension d’un ceuf d’oie. 

La radiographie montre une tuméfaction de toute 
la diaphyse du deuxiéme métacarpien qui occupe en 
outre une partie de l’épiphyse carpienne sur sa face 
externe. Le périoste ne présente aucune réaction impor- 
tante. L’os est traversé par de minces travées entre 
lesquelles la substance spongieuse fait complétement 
défaut. L’examen radiologique des autres os de la 
main et du reste du squelette ne montre rien d’anor- 
mal. 

Intervention : excision et greffe. Suites immédiates 
normales. Le malade n’a pas été revu par la suite. 

Les A. exposent ensuite des commentaires sur |]’ana- 
tomo-pathologie et le diagnostic différentiel. — Lou- 
bier. 


E. C. OSGOOD (Los Angeles). — Dysplasie fibreuse 
polyosseuse et ostéopathie condensante disséminée. 
(The Amer, Journ, of Roent, and Rad., vol. 56, 
n° 2, aott 1946, p. 174.) 


Ces deux sortes d’affections, rares en elles-mémes, 
se sont trouvées associées chez un sujet de 15 ans, — 
P. Bétouliéres. 


NORDMANN (Paris). — Luxation du métatarse 
(Rapport de G. Kuss). (Bull. Acad, de Chir., 
t. 72, 1946, séance du 6 mars 1946, p. 119-121, 
2 fig.) 
Observation de luxation dorsale externe des quatre 

derniers métatarsiens traitée chirurgicalement avec 

succés aprés échec des tentatives de réduction. — 

R. L.-L. 


R. O’RAHILLY (Cork). —- Un cas d’hyperphalan- 
gisme et d’épiphyse phalangienne surnuméraire 
du pied. (The Brit. Journ. of Rad., vol. XIX, 
n° 226, oct. 1946, p. 432.) 

Il s’agit d’un cas dont le comportement a pu étre 
étudié au cours du développement et qui est illustré 
par deux radiographies, l’une prise 4 3 ans et l’autre 
a 8. — P. Lamarque. 


M. C. ARCHER et K. W. FOX (Armée américaine). 
Ostéopoikilosis. (Radiology, vol. 47, n° 3, 
sept. 1946, p. 263.) 
Rapport de deux cas découverts par hasard. — 
P. Lamarque. 


B. J. TOTH (Olean), — Ce que Il’on appelle les 
fractures retardées ou occultes. (Radiology, vol. 46, 
n° 5, mai 1946, p. 475.) 

D’aprés 1’A., beaucoup de ces diagnostics, sinon la 
totalité, seraient dus 4 une étude radiologique incom- 
pléte lors du premier examen. I] met en garde les 
radiologistes contre un examen trop hatif ou superfi- 
ciel lorsque les signes cliniques sont présents. — 
P. Lamarque. 


R. E. VAN DEMARK et P. V. MC CARTHY (Armée 
américaine), — La fracture de marche. (Radio- 
logy, vol. 46, n° 5, mai 1946, p. 496.) 


Etude illustrée par quelques cas. — P. Lamarque. 
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J. F. HOLT (Ann Arbor). — Le syndrome de Ehlers 
Danlos. (The Amer. Journ. of Roent., vol, 55, 
n° 4, avril 1946, p. 420.) 

Caractérisé cliniquement par hyperélasticité, hyper- 
fragilité de la peau, hypermobilité des articulations, 
formation de pseudo-tumeurs, les cicatrices papyra- 
cées et nombreux nodules sous-cutanés, ce syndrome, 
qui se localise aux extrémités, peut s’accompagner de 
calcification, ce qui le rend alors accessible aux rayons. 
L’A. étudie les aspects radiologiques et expose les 
signes qui peuvent différencier ces calcifications. — 
Pp. Lamarque. 


D. WILNER (Philadelphie). — Problémes diagnos- 
tiques dans les fractures du pied et de la cheville. 
(The Amer. Journ. of Roent., vol. 55, n° 5, 
mai 1946, p. 594.) 

Il s’agit d’une longue étude sur les difficultés que 
le radiologiste peut rencontrer dans l’étude de ces 
régions anatomiques. — P. Lamarque. 


MOULONGUET (Paris). — Lipomes profonds des 
membres, lipomes périostés.(Bull. Acad. de Chir., 
t. 72, 1946, séance du 29 mai 1946, p. 301-303, 1 fig. 


L’auteur apporte trois intéressantes observations et 
publie une radiographie trés démonstrative de lipome 
de l’avant-bras rendu bien évident par sa clarté régu- 
lire et que délimite une coque ostéo-périostique. — 
R. L.-L. 


J. BORAK (New-York). — La valeur des signes 
sacro-iliaques dans la spondylite de Marie-Striim- 


pell. (Radiology, vol. 47, n° 1, aotit 1946, p. 128.) 


Cet article a pour but de signaler l’apparition de 
signes radiologiques assez précoces au cours de cette 
affection. Les Iésions sont d’abord osseuses (conden- 
sation osseuse de Vilion) et ne deviennent qu’ensuite 
articulaires (ankylose sacro-iliaque). L’A. arrive a Ja 
conclusion que ces lésions iliaques sont la conséquence 
indirecte de la maladie qui, elle, reste vertébrale, et 
seraient dues & une sorte de processus de défense con- 
sécutif 4 immobilisation de la colonne lombaire; ce 
n’est que secondairement qu’apparaitraient les lésions 
articulaires proprement dites. Ce qui viendrait donner 
du poids aux conceptions de I’A., c’est Vefficacité de la 
radiothérapie lombaire, tandis que les rayons adminis- 
trés sur les articulations sacro-iliaques sont sans effet. 
— P, Lamarque. 


B. COPLEMAN, M. F. VIDOLI et F. J. GRIMMINGS 


(Armée américaine). ——- Kyste solitaire du cal- 
canéum. (Radiology, vol. 47, n° 1, aotit 1946, 
p. 142.) 


L’A. a rencontré neuf cas de kyste solitaire, trois 
ont été opérés et les examens histologiques ont bien 
montré qu’il s’agissait de kystes identiques aux kystes 
simples des os longs. Si, radiologiquement, ils sem- 
blent quelquefois multiloculaires, ils répondent en 
réalité 4 une cavité unique. Les signes cliniques sont 
mineurs. Le curettage parait étre la meilleure théra- 
peutique. — P. Lamarque. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





AL BACHMAN (Armée américaine). —- Une mé- 
thode radiographique quantitative pour déterminer 
la dimension de l’oreillette gauche. (The Amer. 
Journ. of Roent., vol. 55, n° 4, avril 1946, p. 427.) 


L’A. présente une méthode basée sur la prise de 
quatre clichés, avec des incidences différentes, tandis 
que lesophage est rempli de baryum. Les mesures 
standard ont été tirées de 250 sujets apparemment 
hormaux. P. Lamarque. 


F. CABY (Corbeil). —- Essai sur létiologie et la 
Pathogénie de l’anévrysme cirsoide. (Journ. de 
Chir., t. 61, n° 4-6, 1945, p. 128-138, 11 fig.) 
Intéressant travail montrant importance et Vinté- 

ret de ’artériographie pour V’étude de cette affection 

tant au point de vue du diagnostic et du traitement 

que de la pathogénie. — R. L.-L. 
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P. SOULIE et Y. BOUVRAIN (Paris). — Anévrysme 
sacciforme et anévrysme disséquant du_ cceur. 
(Arch. des Mal, du Coeur et des Vais., mai-juin 
1946, p. 183-188, 5 fig.) 


Femme de 58 ans, atteinte de cardiopathie assez 
bien supportée pendant deux ans. 

Examen radiologique: gros cceur, le bord gauche 
atteint la paroi. Soufflure de la partie inférieure de 
la pointe saillante dans la clarté gastrique; deuxiéme 
ectasie sur le bord gauche avec expansion systolique. 

ECG: T1 aplati; T2 et T3 négatifs, acuminés. 

L’examen anatomo-pathologique a bien montré les 
deux anévrysmes. — Loubier. 


Robert RAYNAUD (Alger). — A propos d’une angine 
de poitrine traumatique. (Arch. des Mal. du Coeur 
et des Vais., mai-juin 1946, p. 154-156.) 

Crises d’angine de poitrine d’effort chez un homme 
de 45 ans, syphilitique, mais semblant bien portant, 
crises survenues immédiatement aprés un traumatisme. 
Dans les deux ans qui suivent apparait une insuffi- 
sance aortique. 

Aprés le traumatisme, V’orthodiagramme du _ cceur 
et de l’aorte montre une aorte normale dans ses di- 
mensions et son opacité et un ventricule gauche légé- 
rement hypertrophié. Le tracé électrocardiographique 
est normal. Un second tracé pris, aprés constitution 
de l’insuffisance aortique, indique des signes d’insuf- 
fisance coronarienne. — Loubier. 


L. DEJOU (Dakar). —- Hémopéricarde compressif au 
second mois d’une plaie cardiaque méconnue. Rap- 
port de J. PATEL. (Bull, Acad. de Chir., t. 72, 
1946, séance du 19 juin 1946, p. 352-353, 1 fig.) 


Intéressante observation d’hémopéricarde _ tardif 
diagnostiqué par les signes cliniques et surtout par 
VYexamen radiologique qui montra l’élargissement de 
lYombre cardiaque « en carafe » ct son immobilité, 
deux mois aprés une blessure de la région précor- 
diale du sujet par la lame de son couteau de poche, et 
qui guérit trés simplement aprés une intervention qui 
montra, sur le ventricule gauche, prés de la pointe 
du ceeur, la cicatrice de l’effraction qui fut consolidée 
par trois fils d’affrontement. R. L.-L. 


Jean MORNET et Jean RENARD (Paris). — Le 
syndrome granulique des cardiopathies fébriles. 
(Arch. des Mal. du Coeur et des Vais., mars-avril 
1946, p. 75-76.) 

Jeune fille de 22 ans qui présente de la fiévre et 
une expectoration muco-purulente et, par instant, 
hémoptoique. 

Une radiographie montre : 1° l’existence d’une péri- 
cardite modérée; 2° la présence dans les deux champs 
pulmonaires, surtout aux parties moyennes et infé- 
rieures, d’un semis de taches lenticulaires, réguliére- 
ment arrondies. 

On fait le diagnostic de granulie tuberculeuse. La 
malade meurt brusquement trois semaines aprés son 
entrée a V’hopital. 

L’étude histologique révéle que les lésions pulmo- 
naires relévent de stase sanguine et que le myocarde 
présente des Jésions qui permettent d’affirmer l’exis- 
tence d’une maladie de Bouillaud. 

« Radiologiquement, les granulies de stase siégent 
aux parties moyennes et inférieures des champs pul- 
monaires, alors que les granulations tuberculeuses 
sont également réparties. Ce signe trés net nous pa- 
rait fondamental dans l’établissement du diagnostic. » 
— Loubier. 


P. L. FARINAS (La Havane). —— Artériographie 
abdominale rétrograde. (The Amer. Journ. of 
Roent., vol. 55, n° 4, avril 1946, p. 448.) 

L’A. ayant mis 4 nu l’artére fémorale dans le 
triangle de Scarpa, fractionne ce vaisseau avec un 
trocart de 1,5 mm. de diamétre et injecte 50 cc. d’une 
solution a 70 % de diodrast. L’injection est faite en 
deux & trois secondes. Des garrots sont placés au-des- 
sous, 4 la racine des membres inférieurs, pour blo- 
quer la circulation abdominale. Ce procédé permet 
de rendre visible l’aorte abdominale et des branches. 
Pas d’accidents a signaler. — P. Lamarque. 
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LEBLANC (Dijon). —— Aspects micro-nodulaires. 
Manifestations de stase pulmonaire au cours des 
affections mitrales. (Arch. des Mal. du Cceur et 
des Vais., mars-avril 1946, p. 69-74, 1 fig.) 
Homme de 51 ans atteint d’un rétrécissement mitral. 
L’examen radiologique montrait une dilatation car- 

diaque considérable avee accentuation de are moyen. 

Hiles pulmonaires accentués, épanchement pleural 

gauche discret; aspect uniformément marbré des 

champs pulmonaires. 

Le malade est revu quatre mois aprés, son état est 
amélioré par le repos et les toni-cardiaques; mais, a 
part l’épanchement pleural qui a disparu, les signes 
radiologiques restent inchangés. Le film montre que 
aspect micronodulaire est fait de trois éléments dis- 
tincts: les plus nombreux sont du type miliaire; 
d’autres, plus rares, correspondent au fin piqueté de 
la granulie; enfin, d’autres plus arrondis affectent 
parfois l’aspect de cavernules, ou ressemblent a cet 
aspect si spécial de la trame pulmonaire décrit par 
SERGENT sous le nom d’images en mailles de filet. Ces 
micronodules affectent tous les champs pulmonaires, 
ne respectant ni les bases ni les sommets. Loubier. 


APPAREIL DIGESTIF 








Guy ALBOT, Roger LE CANUET, Jean FEFFER et 
Sylvain BUHOT (Paris). —- Pharmacoradiographie 
de V’estomac et du duodénum. (Sem. des Hép. de 
Paris, 14 déc. 1945, p. 1358-1368, 17 fig.) 


Aprés un mot d’historique, les A. passent en revue 
les modes d’action et d’administration de l’atropine, la 
papaverine, la morphine et Vipéca; puis ils arrivent 
aux indications. 

1° Pharmacoradiographie du bulbe duodénal. — Les 
bulbes invisibles, sur les divers clichés d’une sério- 
graphie, sont rendus visibles soit par l’atropine ou la 
papavérine, mais l’effet de la morphine est beaucoup 
plus constant et beaucoup plus net. « Cet avantage 
contrebalance largement l’inconvénient que consti- 
tuent les malaises fréquemment observés. » 

Les bulbes irréguliers constituent une autre indica- 
tion de la pharmacoradiographie duodénale. Ici encore, 
action de la morphine est trés supérieure. Sur les 
bulbes atrésiés, inextensibles, la morphine détermine 
une véritable poussée qui distend la cavité et moule 
parfaitement la lésion. 

2° Pharmacoradiographie gastrique. - L’atre pine 
et la papavérine permettent d’atténuer certains spas- 
mes du canal pylorique, mais la morphine et l’ipéca 
constituent les deux agents de choix pour l’étude des 
parois gastriques. 

Les A. donnent des exemples avec des radiographies 
démonstratives. Dans un cas, il s’agissait d’ulcére duo- 
dénal, ulcére pylorique et ulcére de la petite cour- 
bure de l’antre : l’antre pylorique est effilé, il est dif- 
ficile de situer exactement le pylore, on distingue A 
peine le trajet duodénal. Aprés morphine: le bulbe, 
bien rempli, présente une déformation caractéristique 
d’un ulcére dont la niche siége vraisemblablement & 
la base, Le canal pylorique est anormalement long et 
rigide, et son parfait remplissage met en évidence 
une seconde niche. Enfin, le remplissage hypertonique 
de Vantre moule parfaitement une petite niche a base 
arciforme de la petite courbure prépylorique. 

Les A. concluent : « Les premiers résultats montrent 
qu’une ére nouvelle s’ouvre 4 la radiographie gastrique 
et duodénale. La compression dosée et la pharmaco- 
radiographie permettent au radiologiste de ne plus 
attendre passivement qu’une image utile se révéle, 
mais de poursuivre activement son examen comme le 
clinicien dirige son examen clinique. » Loubier. 


P. OURY et A. BRITSCH (Paris). —- Uleus gastro- 
duodénal et dolichocélon. (Arch. des Mal. de 
App. dig., t. 35, n° 1-2, 1946, p. 26-31, 3 fig.) 
Deux observations sont rapportées. 

Oss. I. Homme de 48 ans chez lequel une radio- 
graphie montre un ulcus du bulbe duodénal. Ineffica- 
cité du traitement médical. Gastrectomie. Au cours 
de Vintervention, on constate Vexistence d’une anse 
sigmoide longue croisant le célon transverse. A la 
suite de l’opération, constipation opiniatre. 


Une radiographie aprés lavement opaque confirme 
le diagnostic de dolicho-célon entrevu a l’intervention, 
Ce malade est soigné médicalement et quitte le service 
avec une reprise de poids de 17 kilos. 





(cliché Porcner) 





istrique antéro-posté- 
rieure sans visibilité radiologique de l’ulcére dont on cons 
tatera cependant l’importance A l’intervention chirurgicale. 
Large boucle du clon, qui s’interpose entre l’estomac et 
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Oss. Il. — Homme de 60 ans, dont l’histoire gas- 
trique a débuté, en 1940, par une crise épigastrique 
tres douloureuse au cours de laquelle une radiographie 
pratiquée montre une grosse niche ulcéreuse du pied 
de la petite courbure gastrique. PorcHER pose le 
diagnostic de perforation localisée et bouchée de l’ul- 
cére au niveau du pancréas. 

Ce malade n’est pas opéré. Du reste, un aspect radio- 
logique normal est indiqué par un nouveau film, 

En 1944, les douleurs gastriques sont de nouveau 
tres violentes et cependant des radiographies, prati- 
quées jusqu’en avril 1945, montrent toujours une pe- 
tite courbure d’aspect normal, 

Grande recrudescence des douleurs au cours de 
pété 1945. C’est alors qu’on pratique, pour la _ pre- 
miére fois, un lavement opaque, qui décéle un trés 
gros méga-sigmoide dont le sommet atteint la région 
hépatique aprés avoir passé en avant et au-dessus du 
transverse (voir fig. 1). 

Une nouvelle radiographie est pratiquée Ie 10 dé- 
cembre 1945; elle montre un important remaniement 
au niveau de l’estomac: existence d’une plicature 
gastrique antéro-postérieure qui masque complétement 
la région pylorique dans toutes les positions et qui 
est permanente. Interposition des anses coliques entre 
Vestomac et le foie (fig. 2). 

« Dans ces deux cas, le diagnostic de dolicho-célon 
n’a été que tardivement posé et parce que l’attention 
était attirée par des troubles rebelles que ne parais- 
sait pas expliquer l’évolution de la lésion gastrique 
elleeméme. Dans la premiére observation, il s’agis- 
sait d’incidents coliques (constipation et vomisse- 
ments) secondaires & une gastrectomie parfaitement 
réalisée; dans la deuxiéme observation, des douleurs 
gastriques et sans doute coliques persistaient alors 
que luleére paraissait cicatrisé, mais ce n’était 1a 
qu’un aspect trompeur et que devait démentir lul- 
time radiographie faite avant lintervention. » - 
Loubier. 


J. MORICHAU-BEAUCHANT, J. DEBELUT et J. 
M. PAYARD (Poitiers). — Image radiologique 
d’une tumeur intragastrique. (Arch. des Mal. de 
l’App. dig., t. 35, n° 1-2, 1946, p. 52-54, 3 fig.) 


Les A. rapportent Vobservation d’une femme de 
37 ans atteinte de lipome gastrique. Les troubles ont 
fait longtemps errer le diagnostic. Ils insistent sur 
Vintérét de ’examen radiologique qui permit de faire 
d’emblée, sur les caractéres de l’image, le diagnostic 
de tumeur intragastrique de consistance molle, cer- 
tainement bénigne. —- Loubier. 


MIALARET (Paris). -—— Sur la gastrectomie avec 
anastomose & la Péan. (Bull. Acad. de Chir., t. 72, 
1946, séance du 3 avril 1946, p. 213-219, 6 fig.) 


Communication intéressante, au point de vue radio- 
logique, par les six radiographies reproduites et qui 
donnent les aspects post-opératoires utiles 4 connaitre. 

RB: L.-L. 


A. OPPENHEIMER (Laconia, U. S, A.). — La posi- 
tion en décubitus dans le diagnostic des lésions 
du corps et de la paroi postérieure de |’estomac. 
(The Amer. Journ. of Roent., vol. 55, n° 4, 
avril 1946, p. 454.) 


L’A. souligne lintérét du décubitus dorsal et du dé- 


cubitus oblique. Nombreuses illustrations. — P. La- 
marque. 
B. MANNHEIMER (Oxford). — L’aspect radiolo- 


gique de la paralysie pharyngée. (The Brit. Journ. 
of Rad., vol. XIX, n° 225, sept. 1946, p. 383.) 


L’A. a étudié deux cas de paralysie pharyngée et il 
a relevé les signes radiologiques qui sont: aspect 
atonique du pharynx avec baryum dans les vallé- 
cules et les fossettes piriformes; amincissement régu- 
lier de la colonne opaque a la jonction pharynx- 
csophage sans déformation de V’espace rétro-pharyn- 
glen. A l’écran, absence du second acte de la dégluti- 
tion. Le larynx ne se ferme pas et il y a passage dans 
la trachée. — P. Lamarque. 


H. JUNGMANN (Londres). — Invagination gastro- 
duodénale. (The Brit. Journ. of Rad., vol, XIX, 
n° 223, juil. 1946, p. 292.) 

L’A. rapporte un cas de cette rare affection; il donne 
les détails des images radiographiques qu’il a obser- 
vées et le résultat opératoire qui permit de déceler 
une tumeur gastrique comme cause de l’invagination. 
Contrairement a ce qui se produit en pareil cas, l’évo- 
lution de cette affection n’a pas été accompagnée de 
signes cliniques particuliers. A ce propos, I’A_ fait 
une courte revue de la question. P, Lamarque. 


H. S. WEENS (Atlanta), — Gastrite emphyséma- 
teuse. (The Amer. Journ. of Roent., vol. 55, n° 5, 
mai 1946, p. 588.) 

L’A. rapporte un cas de cette rare affection qui est 
en somme une inflammation phlegmoneuse de la paroi 
gastrigue produite par des bactéries productrices de 
gaz. L’étude radiologique montre, dans la paroi gas- 
trique, l’existence de petites bulles extrémement nom- 
breuses qui se différencient aisément des gaz intes- 
tinaux. Cet emphyséme est particuliérement visible 
lorsque Vestomac est rempli de bouillie barytée. 

P,. Lamarque. 


H. S. WEENS (Atlanta). —- Formation de gaz dans 
les abcés abdominaux : étude radiologique. (Ra- 
diology, vol. 47, n° 1, aout 1946, p. 107.) 

L’A. rapporte six cas pour appuver son étude. La 
présence de gaz peut étre due a différents agents mi- 
crobiens. Sa découverte radiologique indique toujours 
un abcés et permet de différencier des tumeurs et des 
hématomes. Si les gaz sont dans la région. rétro-péri- 
tonéale, ils sont faciles & reconnaitre & cause de leur 
disposition. Plus difficiles 4 identifier sont les collec- 
tions gazeuses intra-péritonéales ou pari¢tales. Cepen- 
dant, les examens attentifs permettent de les différen- 
cier des contenus gazeux intestinaux. — P. Lamarque. 


E. TISCENCO. — Volvulus subaigu de l’iléum ter- 
minal. (The Brit. Journ. of Rad., juin 1946, 
vol. XIX, n° 222, p. 243.) 

Rapport d’un cas étudié radiologiquement par voie 

ascendante et voie descendante. P. Bétouliéres. , 


E. A. MENDELSOHN (Fort Smith). —— Hernie dia- 
phragmatique, source d’hémorragies gastro-intes- 
tinales. (Radiology, vol. 46, n° 5, mai 1946, 
p. 502.) 

Trois cas de hernie gastrique 4 travers hiatus dia- 
phragmatique s’accompagnant d’hématémése, de me- 
lena et d’anémie. P. Lamarque. 


G. G. GOTLIEB (Inverness). —- Un cas de hernie 
intersigmoide avec les images radiologiques. (The 
Brit. Journ. of Rad., vol. XTX, n° 226, oct. 1946, 
p. 429.) 

Diagnostic radiologique pré-opératoire confirmé a 
lintervention. Le diagnostic a été porté aprés lave- 
ment opaque. Les signes radiologiques ont été les 
suivants : 1° distension des anses proximales du gréle; 
2° passage normal du lavement, mais temps d’arrét 
au niveau de la herniation; 3° pression extrinséque 
nette variant avec la position du malade; 4° évacua- 
tion normale; 5° douleur localisée 4a la palpation; 
6° bulle de gaz isolée dans le gréle, plus nette en 
station verticale, ne pouvant pas manuellement étre 
séparée du sigmoide et suggérant des adhérences. 

P. Lamarque. 


E. STARR. — Interposition hépatodiaphragmatique 
du colon avec hypertrophie gastrique. (The Amer. 
Journ. of Roent., vol. 56, n° 1, juil. 1946, p. 22.) 
Etude de la question tant du point de vue histo- 

rique que clinique, & propos d’un cas étudié et rap- 

porté tout au long. P, Lamarque. 


D. C. WEIR (Saint-Louis). —- Roentgendiagnostic 
d’ascaridiose dans le tractus digestif. (Radiology, 
vol. 47, n° 3, sept. 1946, p. 284.) 

Rapport d’un cas diagnostiqué radiologiquement. - 

P, Lamarque. 
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G. A. UNFUG (Pueblo). — Une recherche clinique 
comparative sur les préparations cholécystogra- 
phiques. Radiology, vol. 46, n° 5, mai 1946, p. 489. 


Le Priodax acide (Béta, 4-hydroxy-3-duodophény]) 
(Alfa, phényl-propionate) est supérieur 4 la tétraiodo- 
phénolphtaléine; il apporte une plus grande exacti- 
tude et une plus grande simplicité; plus agréable a 
prendre, il donne bien moins de malaises; les ombres 
sont meilleures. — P. Lamarque. 


S. BROWN et F. G. HARPER (Cincinnati). — Un 
nouveau signe radiologique dans les maladies 
des voies biliaires extra-hépatiques. (Radiology, 
vol, 47, n° 3, sept. 1946, p. 239.) 

Le col de la vésicule biliaire, le canal cystique et le 
cholédoque forment un anneau tubulaire qui entoure 
presque le genu superius dont la mobilité est réduite. 
Lorsque ces voies biliaires sont dilatées, la partie supé- 
rieure du duodénum est comprimée, mais cette défor- 
mation ne peut se voir qu’en décubitus droit latéral. 
C’est 1a le signe dont parlent les A., qui leur a permis 
de faire des diagnostics précis 1a méme ow les autres 
méthodes classiques d’exploration des voies biliaires 
sétaient révélées impuissantes. P, Lamarque. 


R. HICKEL (Paris). —- Examen radiologique de la 
vésicule biliaire opacifiée, le patient étant debout 
et la vésicule comprimée. (Arch. des Mal. de 
V'App. dig., t. 35, n° 1-2, janv.-fév. 1946, p. 22-25, 
7 fig.) 

Technique. — 1° Opacification de la vésicule biliaire 
par la méthode de Sandstrém. 





Sujet debout, vésicule comprimée. 
Nouveaux calculs formant un bloc flottant 
« entre deux eaux 


2° Repérage radioscopique de la vésicule opacifiée, 
le patient étant debout. 

3° Compression radioscopique de la 
moyen du distincteur de Holzchnect. 

Les clichés ainsi obtenus peuvent déceler des calculs 
trés petits invisibles par toute autre méthode. 

Il arrive qu’une vésicule, faiblement opacifiée, ne 
soit pas visible a la radioscopie. Dans ce cas, on prend 
un cliché sans compression; on repére la vésicule sur 
le film et on comprime la région ot le cholécyste a été 
situé, méme si l’on ne le voit pas toujours a lécran. 

L’A. reproduit de belles radiographies. Loubier. 


N. A. COLE et C. J. BERNE (Los Angeles). — Pneu- 
mopéritoine insoupgonné. (Radiology, vol. 47, 
n° 1, aotit 1946, p. 183.) 

I] s’agit d’un cas relatif & une perforation intesti- 
nale par éclat de grenade. L’aspect de l’épanchement 
gazeux est étudié en diverses positions. — P. Lamarque. 


vésicule au 
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C. CRILE et H. L. JAFFE (Marine américaine), — 
Pancréatite caiculeuse rare cause d’hémorragie 
intestinale. (Radiology, vol. 46, n° 6, juin 1946 
p. 586.) 


Un cas de _ pancréatite calculeuse décelée aux 
rayons X ayant créé une fistule dans la seconde portion 
du duodénum. — P. Lamarque. 


E. G. FONG (Armée américaine). — Quelques 
expériences avec le Priodax. (Radiology, vol. 46, 
n° 6, juin 1946, p. 583.) 


Cette substance, qui est de l’acide @ (4-hydroxy-3,5- 
diodophény]l) et g-phényl-propianique, se montre meil- 
leure que les autres produits proposés jusqu’ici pour 
examen des voies biliaires, mais cependant n’est pas 
sans produire quelques malaises, contrairement a ce 
qui a été avancé. — P. Lamarque. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Seen 


B. R. VAN ZWALUWENBURG et L. M. PASCUSSI 
(Grand Rapids). Rotation rénale symétrique 
autour de 1’axe vertical. (Radiology, vol. 47, n° 3, 
sept. 1946, p. 284) 

Le diagnostic radiologique a été vérifié chirurgicale- 
ment et la rotation était due a une grosse tumeur 
maligne siégeant sur la ligne médiane 4 la hauteur 
de L2. P. Lamarque. 


BROCQ, LAGRENNE et COTILLON (Paris). — Va- 
leur du pneumorein dans |’identification des calculs 
du rein et des concrétions calcaires pararénales 
(Discussion : MM. CHeEvAsSsv, ROUHIER, BRAINE, 
COUVELAIRE, BRocg). (Bull. Acad. de Chir., t. 72, 
1946, séances des 22 et 29 mai, p. 279-287, 
7 fig.) 


Les A. de cette communication apportent des obser- 
vations dans lesquelles le pneumorein, dont ils vantent 
la facilité d’exécution, a facilité ou permis seul un 
diagnostic positif ou négatif de lithiase. Au cours de 
la discussion qui a suivi, les orateurs ont insisté sur 
les inconvénients et les dangers éventuels de la mé- 
thode, et ont préconisé diverses autres techniques 
telles que la pneumopyélographie, en_ particulier, 
comme fournissant les mémes résultats avec plus de 
simplicité et moins de risques. — R. L.-L. 


A. G. LAROCHE (Canada). — Pyurie et radiogra- 
phie. (L’Union méd. du Canada, juin 1946, p. 686- 
689, 1 fig.) 


Voulant mettre de nouveau en évidence l’importance 
de la radiographie dans les cas de pyurie, l’A. rapporte 
Vobservation d’un malade de 35 ans, porteur d’une 
lithiase bilatérale infectée. 

La radiographie révéle la présence d’un gros calcul 
coralliforme dans chacun des deux reins et d’un 
nombre important de calculs accessoires. 

Urographie 4 Vurosélectan intraveineux : les séries 
des images radiographiques ne montrent aucune trace 
d@élimination du liquide opaque. 

Vouloir se passer du concours de la radiographie 
dans le cas de pyurie, c’est parfois s’exposer 4 des 
erreurs irréparables. La loi urologique énoncée par 
MARION est toujours d’actualité scientifique : « Toute 
pyurie qui n’est nettement pas démontrée tuberculeuse 
doit étre radiographiée. » Loubier. 


S. E. FREIFELD (Iowa). ——- Lymphoblastome du 
rein. (Radiology, vol. 46, n° 5, mai 1946, p. 507.) 


Le diagnostic clinique est rare, tandis que le dia- 
gnostic anatomo-pathologique est plus fréquent et 
devrait se faire souvent dans les leucémies. Le lym- 
phosarcome primitif du rein est une entité douteuse, 
car, en méme temps, on trouve aussi bien des gan- 
glions rétro-péritonéaux. L’infiltration lymphoblasto- 
mateuse de la capsule peut produire un mauvais rem- 
plissage dans le pyélogramme ressemblant & une Jésion 
parenchymateuse. Dans un cas rapporté et diagnostl- 
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qué seulement post mortem, les signes radiologiques 
ressemblent & ceux d’une maladie polykystique, d’ot 
nécessité de comparer l’image radiologique avec |’hé- 
matogramme. — P. Lamarque. 


J. E. MILLER (Marine américaine). — Fistule réno- 
colique spontanée: 1 cas. (Radiology, vol. 46, 
n° 5, mai 1946, p. 518.) 


Cette affection a été radiologiquement démontrée 
par pyélographie rétrograde. — P. Lamarque. 


J. M. DELL et C. M. BARNWELL (Armée améri- 
caine). —- Le pyélogramme latéral normal. (Ra- 
diology, vol. 47, n° 1, aot 1946, p. 163.) 


Les A. ont fait une étude des bassinets en position 
transverse et soulignant l’intérét de la position pour 
le diagnostic des abcés ou des tumeurs rétrorénales. 
— P, Lamarque. 


J. H. MARTIN et E. R. WILLIAMS (Londres), — 
Une note sur la quantité des rayons dans la pro- 
fondeur pendant les radiopelvimeétries. (The Brit. 
Journ. of Rad., vol. XIX, n° 223, juil. 1946, 
p. 297.) 

Des mesures faites en placgant dans le vagin des 
patientes des petites chambres d’ionisation, il résulte 
que la dose n’a jamais dépassé, par examen, 0,9 roent- 
gen. — P. Lamarque. 


La stérilisation 
(Bull, Acad. de 
168- 


P. FUNCK-BRENTANO (Paris). - 
féminine au camp d’Auschwitz. 
Chir., t. 72, séance du 20 mars 1946, p. 
170, 1 fig.) 

Observation dune déportée ayant 


subi une injec- 


tion intra-utérine expérimentale affreusement doulou- 





reuse, vraisemblablement d’un liquide caustique, ayant 
été suivie pendant cing mois de fiévre et douleurs sans 
suppression des régles. 

_U’hystérographie montre une trés petite cavité uté- 
rine un peu irréguliére avec courte amorce du trajet 
tubaire d’un cété, oblitération 4 l’ostium utérinum de 
autre, done double oblitération équivalant a une 
stérilité définitive. — R. L.-L. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 








W. SAVAIN et J. E. BRYANT (Chicago). — Mala- 
die kystique congénitale du poumon. (Radiology, 
vol. 47, n° 1, aotit 1946, p. 156.) 

Etude assez détaillée de trois cas, suivie de quelques 
considérations générales. P, Lamarque. 
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A. D. PIATT (Newark). — Une étude radiogra- 
phique pulmonaire des malades du camp de con- 
centration de Dachau. (Radiology, vol. 47, n° 3, 
sept. 1946, p. 234.) 


L’A. rapporte que, sur 2.267 malades du camp de 
Dachau, on a trouvé 27,54 % de tuberculose active. 
A cété de cela, il y en a certainement d’autres qui 
n’ont pas été immédiatement diagnostiquées. I] attri- 
bue cette forte proportion aux avitaminoses. — 
P. Lamarque. 


M. RAKOFSFY et T. W. KNIKERBOCKER (Armée 
américaine), —- Manifestations radiologiques de 
la éoccidiomycose pulmonaire primitive. (The 
Amer. Journ. of Roent. and Rad., vol. 56, n° 2, 
aotit 1946, p. 141.) 


Etude de 60 cas, le diagnostic étant basé 6 fois sur 
Visolement de l’agent causal, et 54 fois sur des pré- 
somptions cliniques et les études de laboratoires. Les 
signes radiologiques peuvent étre classés en: lésions 
nodulaires (22 %), infiltration péri-bronchique (22 %), 
formes congestives confluentes discrétes, broncho- 
pneumoniques ou lobaires (20 %), adénopathies hi- 
laires (24 %), atteinte pleurale avec ou sans épanche- 
ment (5 %), forme cavitaire (5 %), forme nodulaire 
disséminée (20 %). L’évolution rapide et extensive se 
trouve surtout chez les sujets 4 moindre résistance, 
en particulier de race noire. Dans deux cas, les décou- 
vertes nécropsiques sont rapprochées des images radio- 
logiques. P. Bétouliéres. 


J. LEVITIN (Armée américaine). Empyeme inter- 
lobaire. (The Amer. Journ. of Roent. and Rad., 
vol, 56, n° 2, aott 1946, p. 156.) 


Revue générale ne comportant pas de fait nouveau. 
Nombreux schémas de projections lobaires et inter- 
lobaires suivant les diverses incidences. L’empyéme 
interlobaire peut se présenter comme une complica- 
tion de la pneumonie, d’une infection générale, d’un 
abcés du poumon, d’un traumatisme ou encore comme 
une affection primitive. Rappel du syndrome clinique. 
Le diagnostic radiologique est basé sur les incidences 
multiples; il ne peut distinguer les formes septiques 
des formes aseptiques. — P. Bétouliéres. 


F. H. ALLEY (Oakville). Le pneumothorax extra- 
pleural dans le traitement de la tuberculose pul- 
monaire. (Radiology, vol. 46, n° 5, mai 1946, 
p. 470.) 

Etude des indications, de la technique, des complica- 
tions et des résultats de la méthode. — P. Lamarque. 


T. H. BREHM et H. A. COHN (Armée américaine). 
—- Un cas de « Pargonimus Westermanii ». (Ra- 
diology, vol, 46, n° 5, mai 1946, p. 511.) 
Cette maladie parasitaire, transmise par les crabes 

d’eau douce et les écrevisses, n’est pas aussi fréquente 


_ qu’on le dit; les A. en ont rencontré 1 cas sur 20.000 


malades examinés en Extréme-Orient; ils en donnent 
les signes radiologiques observés sur les poumons qui, 
en fait, n’ont rien de pathognomonique; seul, le labo- 
ratoire peut trancher la question. — P. Lamarque. 


A. POLICARD. — Sur les mécanismes de l’action 
des particules minérales dans les poumons. (Arch. 
des Mal. prof. de Méd. du Trav. et de Séc. soc., 
t. 4 n® 2, 1Oag) 

L’A. explique l’action nocive des particules minérales 
d’une fagon différente de l’ancienne conception. 

On a cru, pendant longtemps, que les particules 
dures de métal ou de silice, avec des pointes ou des 
arétes coupantes, altéraient mécaniquement les cel- 
lules et tissus, et provoquaient leur dégénérescence, 
en particulier des réactions fibreuses provoquant les 
images radiologiques observées. 

On admet actuellement-que la solubilité de la silice 
dans les alvéoles pulmonaires est 4 la base des produc- 
tions pathologiques de la silicose. Ces lésions présen- 
teraient deux phases. Dans la premiére période, il y a 
production d’exsudat dans l’alvéole, multiplication et 
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hypertrophie des cellules de revétement, avec réac- 
tion nucléaire particuliérement forte; cette phase 
serait en rapport avec l’alcalisation du milieu. Dans 
une seconde phase, plus tardive et progressivement 
croissante, apparait cette sorte de pétrification si spé- 
ciale des cellules hypertrophiées; elle serait en rapport 
avec la silice dissoute. Dans l’action de la permutite 
(silicate aluminosique de synthése) parfaitement inso- 
luble, cette phase n’existe pas. 

Il est intéressant d’observer que les poussiéres de 
charbon et autres minéraux, ne contenant pas de 
silice, ne donnent pas de silicose vraie; il faut que les 
roches enserrant le charbon, attaquées par les per- 
ceuses, produisent des poussiéres riches en silice pour 
que la silicose apparaisse avec tous ses caractéres. 

Le mécanisme est donc trés complexe, il explique 
les différences entre les lésions observées, selon la com- 
position chimique des poussiéres, leur Age et plus par- 
ticuliérement leur richesse en silice. — J. Belot. 


H. W. JAMISON (Armée américaine). — Une 
étude radiologique de ja coccidioidomycose pul- 
monaire chronique. (The Amer. Journ. of Roent., 
vol. 55, n° 4, avril 1946, p. 396.) 


Etude clinique de l’affection et des manifestations 
radiologiques dans le cas de localisations pulmo- 
naires avec leurs manifestations radiologiques : foyers 
nodulaires, parenchymateux, cavités kystiques, foyers 
pneumoniques, adénopathie hilaire ou médiastinale, 
épanchement pleural, envahissement miliaire et dissé- 
minations multiples. — P. Lamarque. . 


A. J. FLAXMAN (Brooklyn), — Quelques procédés 
facilitant l’interprétation radiologique. (The Amer. 
Journ, of Roent., vol. 55, n° 5, mai 1946, p. 617.) 
L’A. souligne l’intérét de la position lordotique dans 

examen pulmonaire. — P. Lamarque. 


G. MOURIQUAND et J. SAVOY (Lyon). — Sur la 
tomographie du triangle pneumonique (A propos 
de 13 cas de pneumonie infantile). (Presse méd., 
n° 47, 20 oct. 1946, p. 635-636, 7 fig.) 

En 1910, Wet, ect Mouriguanp avaient attiré l’atten- 
tion sur la valeur séméiologique du triangle radiolo- 





Fic. 1, Tomographie a 5 cm. de la paroi postéricure. 


gique dans la pneumonie infantile. Mais, A ce mo- 
ment, les recherches étaient purement radioscopiques, 
La radiographie permit ensuite une étude plus atten- 
tive des particularités et de l’évolution du triangle. 
Actuellement, les A. ont complété ces recherches, 





datant de 36 ans, par la tomographie et rapportent |es 
réflexions suggérées par leurs 13 premiéres tomogra- 
phies de pneumonies infantiles, toutes du sommet, 
La tomographie peut donc compléter l’étude radio. 
scopique et radiographique de limage triangulaire 





Fic. 2. Tomographie @ 11 cm. de la paroi postérieure. 


caractéristique de la pneumonie en apportant des pré- 
cisions nouvelles sur les dimensions, la situation et la 
forme du foyer. Loubier. 


W. L. BONNET (Armée américaine). Aspects 
radiologiques dans |l’érytheme noueux. (Radio- 
logy, vol. 47, n° 1, aotit 1946, p. 175.) 

Article relatif 4 un cas particulier illustré par les 
différents aspects radiologiques du thorax au cours de 

Pévolution de l’affection. — P. Lamarque. 


DIVERS 





F. H. KEMP et R. L. VOLLUM. — Cellulite a anaé- 
robie secondaire a une actinomycose. (The Brit. 
Journ. of Rad., vol, XTX, n° 222, juin 1946, 
p. 248.) 


Etude radiologique de la répartition des gaz. — 
P, Bétouliéres. 


N. KLEIN (Carshalton). —- Un cas de Carcinosis 
circumscripta. (The Brit. Journ, of Rad., vol. XIX, 
n° 223, juil. 1946, p. 289.) 


I] s’agit d’une femme de 58 ans, qui présente des 
calcifications hypodermiques associées avec de la 
sclérodermie et de l’angiospasme et des troubles tro- 
phiques. P, Lamarque. 


V. G. PEACHER et R. G. ROBERTSON (Phoenix 
ville). —- Absorption de pantopaque aprés myé- 
lographie. (Radiology, vol. 47, n° 1, aout 1946, 
p. 186.) 


I] s’agit d’études portant sur 247 cas et établies sur 
des temps ne dépassant pas 20 mois. Il a été constate 
qwil se produit une absorption de la substance opaque, 
mais cette absorption est lente et peut-étre la fagon 
dont est appréciée la quantité restante n’est-elle pas 
exempte des causes d’erreur. P. Lamarque. 
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R. J. MUNSON (Bristol).— Reentgenthérapie a l'aide 


d’un faisceau rotatif. I" partie : Appareil et pro- 
blemes physiques varies. (The Brit. Journ, of 
Rad., vol. XTX, n° 226, oct. 1946, p. 405.) 


Il s’agit de la description de l’appareil qui, en réa- 
lité, ne permet pas une rotation compléte, mais un 
mouvement continu de rotation sur 45°. La descrip- 
tion est suivie d’une étude physique accompagnée de 
caleuls détaillés. — P. Lamarque. 


J. KAUFMANN (Montréal). — Le coagulogramme 
indicateur sensible de l’effet des radiations. (The 
Amer. Journ. of Roent., vol. 55, n° 4, avril 1946, 
p. 464.) 


L’étude systématique du coagulogramme, et parti- 
culiérement de la concentration en prothrombine, chez 
des sujets apparemment sains, exposés & des doses 
petites et répétées de radiations se révéle comme un 
avertisseur précieux de Teffet des radiations. Une 
réaction précoce suggére une action irritative et se 
manifeste par une érythrocytose et une leucocytose 
discrétes, les lymphocytes étant augmentés dans leur 
nombre tant absolu que relatif. Mais l’étude du coa- 
gulogramme est plus sensible que la simple formule 
cytologique. — P. Bétouliéres. 


DERMATOSES 





Etude générale de la mélanomatose maligne (Réu- 
nion annuelle de la Faculté des Radiologistes, 
Leeds, juin 1945). (The Brit. Journ, of Rad., 
vol. XIX, n° 222, juin 1946, p. 217.) 


P. J. MOIR (Leeds). —- Remarques préliminaires a 
la discussion sur le mélanome. 


Répartition générale des cellules pigmentées suivant 
les races; apercu sur leur nature. Les tumeurs pig- 
mentées de la peau. sont extrémement communes. Elles 
peuvent étre congénitales ou acquises. Lorsqu’elles 
ne causent aucun trouble et ne sont pas suspectes de 
dégénérescence, elles ne doivent pas étre touchées. 
Cependant, si elles sont soumises a des irritations, il 
est préférable de les enlever. Se méfier de tout traite- 
ment incomplet. 

Les tumeurs suspectes de dégénérescence ne doivent 
pas ¢tre Vobjet de biopsies, mais seront enlevées et 
étudiées ensuite. 

Les mélanomes tmalins se developpent en général 
sur des mélanomes simples préexistants. Ils siégent 
surtout sur les extrémités inférieures. Ils seront enle- 
vés largement, ainsi que les ganglions tributaires. 


E. K. DAWSON (Edimbourg), — Quelques obser- 


vations sur l’anatomie pathologique des mélanomes. 


Présentation de seize microphotographies montrant 
diverses variétés de mélanomes malins et bénins. 


M. C. TOD (Manchester). —— Traitement radiolo- 


gique du mélanome malin. 


Etude basée sur 107 cas traités au « Holt Radium 
Institute » de Manchester pendant dix ans. Plusieurs 
tableaux donnent les résultats obtenus suivant le 
traitement utilisé, Age des malades, le siége des 
lésions, l’intensité de la pigmentation. Les mélanomes 
bénins, en général congénitaux, ne doivent pas étre 
traités, a la moindre alerte (extension en surface, ap- 
parition de nouvelles taches pigmentées, hémorragies), 
un traitement énergique et précoce s’impose. L’A. met 
en garde contre les traitements incomplets. D*’une 
facon générale, il donne la préférence au traitement 
chirurgical consistant en une large exérése et, si 
hecessaire, curage ganglionnaire. I] n’est pas partisan 
de la radiothérapie pré ou post-opératoire. Les agents 
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physiques sont utilisés chez les personnes Agées, 
lorsque les lésions exigeraient une trop large exé- 
rése et lorsque la malignité ne parait pas trop grande. 
L’aiguillage de radium est rejeté comme traumati- 
sant; Vapplication de radium en surface peut étre 
utilisée, mais de préférence la radiothérapie A trés 
forte dose. Si la lésion ne parait pas réagir au traite- 
ment dans les délais normaux, ou si elle récidive, 
recourir au traitement chirurgical. 

Parmi les mélanomes malins, une place a part est 
faite aux mélanomes de l’eeil, dont la malignité est 
moindre que celle de la peau et qui sont traités par 
Vénucléation complétée par un aiguillage de radium 
de la cavité orbitaire. — P. Bétouliéres. 


Jacques TURCOT (Québec). — Le cancer de fa 
levre. (Laval méd., oct. 1946, p. 825-837.) 


En ce qui concerne le traitement, les petites lésions, 
et n’ayant envahi qu’en surface, doivent étre traitées 
par ag ou radiumthérapie. Les lésions dont le 
diamét dépasse 1,5 cm. et qui ont tendance a gagner 
en proqondeur, sont du domaine de la chirurgie. 

Rayen»s X a faible voltage, 100 kV., dite thérapie 
superficielle. Les doses varient entre 4.000 et 12.000 r. 
Il faut une dose efficace pour stériliser la lésion. 

Pour le radium (irradiation y) un millier de mgr.- 
heure est généralement requis. 

Dans les petits cancers, l’électro-coagulation peut 
donner de bons résultats. 

Il faudra également penser au traitement curatif 
et préventif des métastases. Loubier. 


NEOPLASMES 


G. M. TICE (Jeansas). —- Lymphoépithéliome. (Ra- 
diology, vol, 47, n° 1, aotit 1946.) 


Ce type assez rare de tumeur naso-pharyngée, qui 
a été baptisé, semble-t-il, par ReGcaup et son école, 
est exposé en détail par l’A.; il en fait une étude his- 
torique et passe en revue les différents travaux qui 
ont été faits sur la question et les discussions qu’elle 
a soulevées. Comme il le souligne, elles n’ont qu’un 
intérét académique. Lorsqu’on considére le point de 
vue thérapeutique, le lympho-épithéliome présente une 
bonne radiosensibilité et reléve des rayons. Douze 
observations illustrent l’article. P. Lamarque. 


G. W. HOLMES et M. D. SCHULZ (Boston). -- 
Irradiation a supervoltage. (The Amer. Journ. 
of Roent., vol. 55, n° 5, mai 1946, p. 533.) 


I] s’agit d’une revue de cas traités de 1937 & 1944, 
portant sur 1.835 cas de cancers. I] ressort que les 
résultats ne sont pas particuliérement démonstratifs; 
comparés & ‘a radiothérapie a 200 kV., on trouve sim- 
plement en faveur du supervoltage un allongement 
de la vie et une meilleure tolérance de la peau. — 
P. Lamarque. 


A. M. IMLER, D. B. MEILSTRUP et F. B, BO- 
GART. — Sarcome d’Ewing primitif du rachis. 
(Radiology, vol, 46, n° 6, juin 1946, p. 597.) 


Il s’agit d’un cas vérifié histologiquement et loca- 
lisé uniquement a DXII, se manifestant par les signes 
radiologiques classiques de ce type de tumeur et 
traité par radiothérapie avee succés par deux séries 
de traitement et une dose de 1.800 r. estimés a la 
tumeur elle-méme. — ” Lamarque. 


M”™° PARTURIER-LANNEGRACE (Paris). Deux 
cas de cancer de I’anus traités par la radiothérapie 
de contact. (Arch. des Mal. de App. dig., mars- 
mai 1946, p. 178-179.) 


L’A., ayant vu des résultats trés encourageants a 
Montpellier, a traité deux cancers de l’anus par cette 
méthode. 

Le premier cas concerne un homme de 53 ans qui 
présentait un cancer du canal anal, d’allure fissuraire, 
extrémement douloureux. Une biopsie confirme le 
diagnostic. 
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Premiére application de contact-thérapie le 25 juil- 
let 1945, sous anesthésie épidurale 4 la novocaine. On 
donne 5.000 r. sur deux champs. Trois jours aprés, 
les douleurs s’exacerbent. Douze jours aprés, on ap- 
plique de nouveau 5.000 r. sur 2 champs et on com- 
pléte par la radiothérapie profonde sur les territoires 
ganglionnaires. 

En février dernier, c’est-a-dire six mois aprés le 
traitement, les douleurs sont encore trés vives. 

Revu fin mars, le malade déclare souffrir moins 
qu’avant le traitement et préfére attendre dans Il’es- 
poir d’éviter l’anus artificiel. 

Le second cas est celui d’une femme de 65 ans 
traitée, il y a deux ans, par curiethérapie, 4 Nice, pour 
cancer de l’utérus. Elle semble guérie de ce cété. Elle 
vient consulter pour de petites pertes séro-sanglantes 
par l’anus. L’A. trouve un épithélioma de l’anus débor- 
dant légérement sur la marge droite. Biopsie : cancer 
malpighien spinocellulaire non kératinisant. 

Traitement : 3 applications de 4.000 r. sur le can- 
cer anal et le bourgeon marginal, chaque application 
étant faite & trois semaines d’intervalle. Radiothé- 
rapie profonde sur les territoires ganglionnaires. 

La lésion guérit rapidement sans nécrose. Dés la 
premiére application, les douleurs augmentent pour 
durer quelques mois. Au bout de huit mois aprés le 
traitement, la malade est guérie sans douleur appré- 
ciable. 

Il faut attendre des observations ultérieures pour 
voir sil faut généraliser cette méthode de traitement 
dans les cancers de l’anus. — Loubier. 


J. L. ROUX-BERGER et ENNUYER (Fondation Cu- 
rie). — Le cancer anal. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., mars-mai 1946, p. 165-177.) 


Voici les conclusions des A. 

« 1° Le cancer de lanus est certainement radiosen- 
sible, comme en témoignent nos 18 guérisons sur 51 
cas, soit 35 % de guérisons a 5 ans. 

« 2° Nous pensons qu’il faut persévérer dans ce 
mode de traitement qui seul permet une guérison sans 
anus artificiel définitif. 

« 3° La comparaison avec la chirurgie, employée 
exclusivement, est impossible 4 établir, faute de sta- 
tistiques chirurgicales. 

« 4° Le nombre des échecs est encore trés impor- 
tant, mais le traitement a un stade, alors que les lé- 
sions sont peu étendues, augmenterait d’une facon 
importante le pourcentage de guérison; ainsi, pour 
les 11 malades dont le cancer ne dépassait pas le canal 
anal, 7 guérisons ont été obtenues, soit 65 %. 

« Nous pensons aussi qu’il faut incriminer l’impré- 
cision des techniques radiologiques habituelles. Et il 
est tout a fait raisonnable de penser que des perfec- 
tionnements dans ce domaine amélioreront les résul- 
tats. 

« L’avenir nous dira si nous avons eu tort ou raison 
d@’abandonner la puncture au profit soit de la radio- 
thérapie de contact pour les petites lésions, soit de la 
radiothérapie & haut voltage pour les lésions trés éten- 
dues et dépassant les limites du canal anal. 

« Enfin, actuellement, nous pensons qu’en cas 
déchee post-radiothérapique, l’amputation ano-rectale 
doit prendre une place plus grande gue celle que nous 
lui avions donnée jusqu’alors. L’échee de la radio- 
thérapie de contact ne contre-indique pas linterven- 
tion, tandis qu’aprés radiothérapie profonde, un acte 
chirurgical peut faire courir au malade de grands 
risques de nécrose. Ces opérations secondaires ne doi- 
vent éire entreprises qu’aprés échange de vues avec le 
radiothérapeute. 

« L’espoir de conserver un anus normal, les résul- 
tats que nous avons déja obtenus, les futures amé- 
liorations techniques, justifient done l’emploi en pre- 
mier lieu des radiations. Mais si l’échec est évident, 
l’exérése chirurgicale doit cependant étre tentée, a 
moins que la technique radiothérapique antérieure 
la rende impossible. » — Loubier. 


P. HILLEMAND (Paris). —- A propos du traitement 
du cancer de I’anus. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., mars-mai 1946, p. 180-181.) 


L’A. apporte deux observations de deux femmes 
agées de 55 ans. 





Chez la premiére malade, des douleurs atroces ont 
succédé A un traitement par la radiothérapie et Je 
radium, et contrastant avec Vintégrité de l'état loca] 

Chez la deuxiéme malade, les mémes douleurs per- 
sistent, associées 4 des modifications importantes dy 
canal: sténose, ulcération. 

Dans les deux cas, le traitement A été appliqué 
correctement par des spécialistes trés compétents, 

Dans ces conditions, lA. se demande quelle con. 
duite doit-on tenir et n’avons-nous pas tort de ne 
pas confier le malade au chirurgien? — Loubier. 


MOULONGUET et MALLET (Paris). — Le traite. 
ment par la pénicilline des cancers infectés (Bull. 
Acad. de Chir., t. 72, 1946, séance du 27 mars 
1946, p. 185-196, 4 fig.) 


Les A. ont expérimenté, au Centre anticancéreux 
de Tenon, l’action de la pénicilline sur environ 40 eas 
de cancers infectés de localisations diverses, et ont 
pu constater que son emploi constituait le plus sou- 
vent une heureuse addition a la roentgen- ou curie- 
thérapie, grace a l’effet sur l’état général A la suite 
de la désinfection généralement obtenue. La présence 
de germes peu sensibles 4 la pénicilline, et en parti- 
culier colibacilles, commande l’adjonction de Vemploi 
des sulfamides (thiagonide ou sulfadiagine). — 
R. L.-L. 


L. MALLET (Paris). Biotropisme du_ radiophos- 
phore pour la cellule cancéreuse. (C. R. Acad. des 
Sc., t. 223, 1946, p. 925.) 


La méthode des compteurs de Geiger et la méthode 
de la plaque photographique montrent que les cel- 
lules épithéliomateuses sont avides de _phosphore. 
Ceci peut inspirer de nouvelles méthodes physiques de 
diagnostic. — A. DsouRNo. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





J. A. DEL REGATO (Columbia). — Le traitement 
du cancer du col. (Radiology, vol. 46, n° 6, juin 
1946, p. 579.) 


Discussion générale sur le comportement des diffé- 
rents degrés aprés traitement. — P. Lamarque. 


M. GARCIA (Nouvelle-Orléans). — Le probleme de 
Vinfection secondaire dans le cancer du col. (Ra- 


diology, vol. 46, n° 5, mai 1946, p. 448.) 


L’A. passe en revue les cas d’infections rencontrés 
dans 449 cas de cancer du col; il les discute et montre 
action efficace de la pénicilline dans les vingt der- 
niéres complications rencontrées. — P. Lamarque. 


A. W. ERSKINE (Cedar Rapids). — Indications et 
limitations de la radiothérapie trans-vaginale dans 
le cancer du col. (Radiology, vol. 46, n° 5, mal 
1946, p. 458.) 


L’A. expose les avantages et les inconvénients de la 
radiothérapie intra-cavitaire dans le cancer du col qui, 
par beaucoup de cétés, se montre cependant digne d’un 
grand intérét. — P. Lamarque. 


P. WADE (Birmingham). —— Le carcinome du rein 
non traité. (The Brit. Journ, of Rad., vol. XIX, 
n° 223, juil. 1946, p. 272.) 


Cette étude, basée sur 27 cas de cancer du rein non 
traités et sur 777 cas de cancers traités, souligne 
Pintérét d’un traitement palliatif tant pour l’allon- 
gement du temps de survivance que pour l’améliora- 
tion des symptémes généraux. — P. Lamarque. 
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T. LEUCUTIA (Détroit). — La valeur de l’orchitec- 
tomie dans le traitement du cancer du sein chez 
VYhomme. (Radiology, vol. 46, n° 5, mai 1946, 
p. 441.) 

L’A. rapporte deux cas dans lesquels la castration 

a donné des résultats extrémement intéressants et 

apparemment durables. —- P. Lamarque. 


E. P. PENDERGRASS, G. W. CHAMBERLIN, J. 
SELMAN et R. C. HURN (Philadelphie). — Le 
comportement des tumeurs malignes des testicules. 
(The Amer. Journ. of Roent., vol. 55, n° 5, 
mai 1946, p. 555.) 


Les A. font une revue portant sur 43 cas. Les ma- 
lades ont été opérés et irradiés soit avant, soit aprés 
Yintervention. Il y a 71 % de guérison maintenue 
pour les cas qui ont été traités avant l’apparition de 
métastase visible. Parmi ceux qui avaient des méta- 
stases décelées & l’admission, la guérison aprés cing 
ans est de 30 %. Le traitement a toujours consisté 
en radiothérapie profonde avec de larges champs lo- 
caux et remontant trés haut non seulement sur |’abdo- 
men, mais encore le thorax, y compris la racine du 
cou. On n’a pas constaté d’efficacité plus grande lors- 
que la radiothérapie a précédé ou suivi l’intervention. 
Les auteurs recommandent vivement la radiothérapie 
dans tous les cas. — P. Lamarque. 


SUBSTANCES 


GENERALITES 


C. W. WILSON (Londres). — Absorption d’énergie 
et dose intégrale en roentgen- et curiethérapie. 
Revue. (Radiology, vol. 47, n° 3, sept. 1946, 
p. 263.) 


L’A. fait un exposé général de cette question qui a 
été étudiée pendant la guerre en Angleterre. La dose 
intégrale, encore appelée dose-volume, répond a l’éner- 
gie totale absorbée par le corps au cours de l’irradia- 
tion; on a adopté pour unité le mégagramme-reentgen. 
Dans cet article, la question est d’abord envisagée du 
point de vue théorique (calcul mathématique) et pra- 
tique (méthodes expérimentales de mesure). Trois cas 
sont ensuite considérés : celui de Virradiation par 
un faisceau X ou gamma, celui de la curiethérapie 
interstitielle et celui de la roentgenthérapie totale. 
Le réle de la distance de ouverture du champ et de 
la qualité du rayonnement sont envisagés. Le pro- 
bléme purement biologique, qui reste malgré tout fort 
complexe, n’est qu’ébauché; mais, comme le fait res- 
sortir l’A., il n’en reste pas moins vrai que cette 
question de la dose intégrale mérite en radiothérapie 
une étude plus approfondie, car, entre elle et les 
réactions du patient, il doit exister une relation 
étroite. —- P. Lamarque. 


B. V. A. LOW BEER (San Francisco). — Utilisa- 
tion thérapeutique externe du phosphore radio- 
actif. (Radiology, vol. 47, n° 3, sept. 1946, 
p. 213.) 


LA. a utilisé le P32 qui n’émet que du rayonnement 
béta. Il applique en faisant absorber une solution 
aqueuse de ce corps sur des feuilles de buvard qui 
sont ensuite desséchées et appliquées sur la peau; la 
dimension des feuvilles étant calibrée et la dose de 
P32 connue, le dosage est facile. Dans cet article, I’A. 
a surtout étudié l’érythéme : celui-ci est monopha- 
Sique et son intensité dépend de la dose. Le seuil de 
lérythéme est obtenu pour 34 microcuries-heure par 
cm’, L’épidermite séche pour 2.000 micro-curies-heure, 
et l’épidermite suintante pour 4.400. Le travail est 
accompagné d’une étude histologique qui montre que 
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B. P. WIDMANN (Philadelphie). — Résultat du 
traitement de 1a leucémie par rayons X. (The 
Amer. Journ, of Roent., vol. 55, n° 4, avril 1946, 
p. 377.) 


L’irradiation est un procédé palliatif de valeur. 
L’amélioration de la santé et des forces, et souvent 
un retour a une activité presque normale, peuvent 
étre obtenus dans plus de 50 % des cas relevant du 
traitement. La durée de la vie est probablement accrue 
dans un petit nombre de cas, bien que les estimations 
dans un but statistique peuvent étre erronées et ne 
sauraient étre prises comme un critére de valeur. 

Le procédé technique doit étre basé sur de faibles 


doses compatibles avec le maintien d’un état cli- 
nique favorable, bien plus que sur la réduction a la 
normale du niveau lymphatique. — P. Lamarque. 


R. L. HADEN (Cleveland). — Caractéres hémato- 
logiques et cliniques de la leucémie. (The Amer. 


Journ. of Roent., vol. 55, n° 4, avril 1946, p. 387.) 


L’A. fait une revue de la question dans laquelle il 
rappelle les signes hématologiques en —— que 
la leucocytose est souvent absente et que les signes 
cliniques peuvent se présenter sous une grande va- 
riété de formes. — P. Lamarque. 


RADIOACTIVES 


les effets s’étendent 4 5 mm. de profondeur dans le 
cas d’épidermite suintante. L’A. apporte des calculs 
montrant que les trois érythémes considérés répon- 
dent a 143, 7.200 et 17.000 roentgen-béta. Des consi- 
dérations relatives a l’utilisation en dermatologie de 
ce procédé sont exposées. — P. Lamarque. 


CURIETHERAPIE 


NEOPLASMES 


Jean RACHET (Paris). —- Faut-il traiter le cancer 
de l’anus par le radium ? (Arch. des mal. de 
App. dig., janv.-fév. 1946, p. 45-48.) 


Le cancer de l’anus est un cancer pavimenteux radio- 
sensible. I] peut étre guéri par le radium dans la 
majorité des cas. Mais a quel prix ? L’observation de 
plusieurs malades permet a I’A. de répondre que c’est 
trop souvent au prix dinfirmités et de prot dou- 
loureuses, i 

Les séquelles douloureuses qui suivent la curiethé- 
rapie résultent : 

1° Essentiellement de la réaction fibreuse et sténo- 
sante de la région anale; 

2° Plus accessoirement, de la conservation du rec- 
tum isolé, 

« Ces séquelles m’ont paru trop fréquentes pour 
qu’on puisse les négliger et elles m’ont encouragé 
& poser ces deux questions aux membres dé notre 
Société. Faut-il continuer 4 traiter le cancer de l’anus 
par le radium ? Si l’on utilise la radiumthérapie, est-il 
possible. d’éviter de pareilles infirmités ? » — Loubier. 


Emile WALLON (Paris). — A propos du traitement 
des cancers de i’anus. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., mars-mai 1946, p. 148-154.) 


L’envahissement du sphincter anal est le caractére 
dominant de ce cancer. Existe-t-il un traitement ca- 
pable de produire la guérison sans sacrifier le sphine- 
ter ? 

Le radium ne peut donner de bons résultats dans 
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les formes trop envahissantes. Dans les formes ou 
anus est largement débordé, si la guérison est obte- 
nue, elle ne le sera qu’au prix de vives et tenaces 
douleurs. Dans les cas limités & lT’anus, le radium 
peut amener une guérison compléte sans aucune sé- 
quelle. 

Enfin, il peut exister des erreurs de technique et, 
avant de faire le procés du radium, il est indispen- 
sable de préciser la technique utilisée. 

Traitement. — Avant d’entreprendre le traitement par 
le radium, il faut pratiquer l’anus artificiel qui met 
V’anus au repos, calme les douleurs rend le traitement 
moins pénible et plus méthodique. Plusieurs techniques 
curiethérapiques ont été proposées; suivant IT’A., la 
technique de choix est la radiumpuncture. Elle uti- 
lise des aiguilles, longues ou courtes, suivant les cas, 
qui sont introduites en pleine tumeur. Elles sont dis- 
posées a égale distance les unes des autres, bien 
parallélement, afin d’assurer une bonne distribution 
du rayonnement. 

La radiumpuncture doit éviter deux régions : 
l'urétre et les fosses ischio-rectales. Une radiographie 
permet de contréler la bonne position des aiguilles 
aprés introduction d’une sonde opaque dans lurétre. 

Le nombre des aiguilles est variable (6 a 12). La 
dose varie de 10 a 20 millicuries en général. 

Les accidents dont on a accusé le radium, douleurs, 
ulcérations, sténoses, se voient aprés le traitement des 
tumeurs volumineuses qui exigent une forte dose de 
rayonnement ou a la suite d’une mauvaise technique. 
Ces accidents sont évités avec une dose convenable. 

L’A. parle ensuite des résultats thérapeutiques et 
choisit dans ses observations quatre types de tumeurs: 
« Tout d’abord, une tumeur étendue ano-rectale qui 
a guéri, mais avec des séquelles douloureuses d’ail- 
leurs supportables, une tumeur ano-marginale, une tu- 
meur du canal anal mordant sur le rectum, enfin une 
tumeur bourgeonnante trés infectée et douloureuse 
dont la guérison s’affirme parfaite depuis trois ans 
et demi. » 

En résumé, plus le traitement sera appliqué de 
bonne heure, plus les résultats seront brillants. « Tant 
que l’on demandera au radium d’agir sur les cas ino- 
pérables ou sur les récidives, il ne faudra pas s’éton- 
ner d’observer des accidents ou des échecs. » — Lou- 
bier. 


M™* LABORDE (Paris). — Curiethérapie des can- 
cers de l’anus. (Arch. des mal, de l’App. dig., 
mars-mai 1946, p. 154-156.) 


Au sujet d’accidents consécutifs 4 la curiethérapie 
des cancers malpighiens du canal et de l’anus, diver- 
ses questions peuvent se poser : 

1° Les résultats de la curiethérapie de ces cancers 
sont-ils suffisants pour faire courir aux malades le 
risque de pareilles séquelles du traitement ? 

2° Quelle est la fréquence et la gravité de ces acci- 
dents ? 

3° Est-il possible de les éviter ? 

Les résultats ? On sait que ces cancers présentent 
une bonne radiosensibilité. La guérison de ces can- 
cers est obtenue par la curiethérapie dans un certain 
nombre de cas. « Le radium constituerait un excel- 
lent procédé de traitement s’il ne provoquait des réac- 
tions souvent imprévisibles. » 

L’application de radium est toujours suivie de phé- 
noménes douloureux assez vifs, correspondant a des 
lésions banales de radioépithélite, et disparaissent 
avec elles au bout de cing a six semaines. 

Des accidents de radionécroses précoces, s’accompa- 
gnant de douleurs intenses, sont assez fréquents. Ces 
lésions guérissent généralement au bout de deux a 
trois mois et sont suivies d’un rétrécissement plus 
ou moins marqué de la lumiére rectale. 

“A. a eu Voccasion d’observer un accident cons- 
titué par lapparition d’une nécrose tardive. 

Dans les cas qui s’accompagnent de nécrose, la 
diminution du calibre du rectum est la régle. 

Est-il un moyen d’éviter ces graves séquelles du 
traitement ? 

L’A. pense que ces accidents sont dus 4 un excés 
de dose de rayonnement y ou de rayons X. 

« Je suis bien décidée, pour ma part, & diminuer 
les doses de rayonnement y que j’ai employées jus- 
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qu’ici, et autant que possible a ne pas y adjoindre les 
rayons 

« La bonne radiosensibilité de ces cancers doit 
rendre possible leur guérison sans _ séquelles graves 
leur localisation ne modifiant pas leur réaction vis. 
a-vis du rayonnement. Et quand ils ne sont pas trop 
infiltrants, leur guérison devrait pouvoir étre obtenue 
& peu prés aussi aisément que celle des épithéliomas 
superficiels. » — Loubier. 


Robert COLIEZ (Paris). — Cancer de l’anus et 
curiethérapie. (Arch. des Mal. de l’App. dig., 
mars-mai 1946, p. 157.) 


L’A. expose lobservation d’une femme de 60 ans, 
soignée depuis plusieurs mois pour fissure anale dou- 
loureuse et hémorroides; un chirurgien fait une biop- 
sie d’un bourgeon para-hémorroidaire. 

L’examen histologique indique qu’il s’agit d’un néo- 
plasme. 

Traitement : curiepuncture. Huit aiguilles de 2 mgr. 
sont piquées dans la muqueuse rectale, au niveau du 
bourrelet. Les aiguilles sont placées a 1 cm. les unes 
des autres. La durée d’application est de cinq jours, 
A la suite de cette application, réaction locale assez 
modérée, mais insuffisante pour déterminer des dou- 
leurs particuliéres de rectite. 

On revoit la malade; elle est incontestablement 
améliorée; mais on sent encore quelques noyaux durs 
et on décide de faire une deuxiéme application pour 
obtenir une action plus profonde. Une grosse sonde 
rectale & rainures de 2 cm. de diamétre est placée dans 
anus, contenant bout a bout 5 tubes.de 10 mgr. de 
RaE filtrés & 2 mm. de platine pendant trois jours 
et demi. 

La réaction aprés cette irradiation est trés impor- 
tante : rectite assez accentuée pendant un mois, et 
curie-épidermite de la peau autour de Il’anus. Tout 
rentre dans lordre assez rapidement. 

Cette malade a éprouvé des douleurs tardives qui 
ont coincidé avec lVexistence d’une petite ulcération 
située & emplacement de l’ancienne fissure. — Lou- 
bier. 


L. MALLET (Paris). — Les résultats du traitement 
par le radium et la radiothérapie du cancer de 
anus. (Arch. des Mal. de l’App. dig., mars-mai 
1946, p. 159-165.) 


Suivant M., les cancers de V’anus se divisent en 
quatre degrés qu’il décrit. 

Traitement curiethérapique. — Pour les catégories 
1 et 2, le traitement est sensiblement le méme; la 
question de l’anus iliaque se pose rarement. Pour 
une lésion trés limitée: application intra-canalicu- 
laire de 2 tubes de 10 mgr. RaE (2 mm. de platine) 
placés dans une sonde rectale épaisse de 6 mm. de la 
paroi, laissée en place 6 jours, soit 25 M. c. d. envi- 
ron. « Un tel appareil distribue au niveau de la 
muqueuse une dose élevée de Vordre de 10 U. D., soit 
500 r. environ par jour et 3.000 r. au total pour 
6 jours. » 

Il est utile d’associer, surtout chez homme, cette 
premiére application A un aiguillage périanal. 

Au stade 3, généralement, les lésions sont déja trop 
en profondeur et en hauteur pour obtenir un bénéfice 
notable avec l’aiguillage. I] est préférable de recourir 
a la radiothérapie par irradiations ischio-anales et 
pelviennes, en appliquant 4.000 r. par voie périnéale 
et 3.000 r. par 2 champs pelviens sus-pubiens. 

Au stade 4, l’envahissement ischio-rectal est con- 
sommé. La radiothérapie palliative est seule 4 envi- 
sager. 

Pour le 3° et le 4° degré, l’anus iliaque s’impose. 

La technique curiethérapique du cancer de l’anus 
peut étre suivie de réactions immédiates et tardives 
trés douloureuses. D’ordinaire, les phénoménes s’amen- 
dent au bout de deux A trois mois. Mais, aux accidents 
immédiats, peuvent succéder des séquelles tardives 
de radionécrose capables de persister des mois. 

L’A. apporte ensuite ses résultats et publie des 
observations aux différents stades. 

« Sur ces quelques cas, nous pouvons déja conclure 
que la guérison ne peut étre obtenue par la curiethe- 
rapie que pour les degrés 1 et 2. » — Loubier. 
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ELECTROLOGIE 


ILS 
APPARE 


A. UBERSFELD. — Les conditions que doit remplir 
un appareillage d’électroencéphalographie clinique. 
(Sem. des Hép. de Paris, 14 juil 1946, p. 1250, 
3 fig.) 

Pour effectuer un enregistrement correct, il faut 
prendre certaines précautions contre les perturbations 
qui peuvent étre dues 4 différentes causes : 

Voisinage d’appareils de rayons X ou de diathermie; 

Mouvements ou déplacements d’objets  chargés 
d@électricité statique & proximité du sujet; 

Différences de potentiel photo-électriques et de con- 
tact provenant des électrodes; ; 

Electromyogrammes et mouvements oculaires; 

Influence de l’électrccardiogramme et des pulsations 
artérielles. 

Certaines de ces perturbations sont éliminées par les 
amplificateurs; les autres doivent ¢tre écartées par 
Vhabileté de l’opérateur. 

L’A. signale apparition, dans certains laboratoires, 
danalyseurs des EEG. L’analyseur de Grey Walter 
(Angleterre) s’adapte trés facilement a lenregistreur 
a encre déja existant et permet, par le tracé d’une 
courbe, d’indiquer le spectre des fréquences de PEEG. 
— Loubier. 


PHYSIOBIOLOGIE 








R. LECOQ, P. CHAUCHARD et M™ H. MAZOUE 
(Paris). — Un test chronaximétrique rapide de la 
sensibilité des microbes et de quelques autres 
substances a la pénicilline et aux sulfamides. 


(Bull. Acad. de Méd., t. 130, 1946, p. 494.) 


Les microbes sulfamido ou pénicillo-résistants mo- 
difient action des sulfamides ou de la pénicilline sur 
les chronaxies périphériques (action centrale), alors 
que l’administration de microbes qui sont sensibles a 
ces substances ne l’entrave pas. — A. Djourno. 


W. GEETS et J. COLLE (Louvain). —- Mesures de 
déphasage et d’impédance électrique de la peau 


humaine. (C, R. Soc. de Biol., t. 140, 1946, p. 701.) 


Nouvelle séric de mesures, aprés bien d’autres. Les 
A., en employant deux électrodes métalliques enve- 
loppées de gaze, concluent 4 des résultats indépen- 
dants de la fréquence, de la nature du métal des élec- 
trodes, de leur distance et de leur surface a partir de 
12 cm*. Ils ne parlent pas des travaux de l’Ecole fran- 
gaise (STROHL, Dusost, Lamy, PEIFFERT, L. GOUGEROT), 
— A. Djourno. 


L. LAPICQUE (Paris). —- Du curare comme agent 
thérapeutique. (Bull. Acad. de Méd., t. 130, 1946, 
p. 438.) 


L’A. rappelle ses conceptions sur le mécanisme 
daction du curare, les deux catégories presque oppo- 
sees de curare, et met en relief leur action centrale 
mieux connue depuis les travaux des chirurgiens 
anglo-saxons et la possibilité d’obtention de produits 
définis. — A, Djourno. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


APPICATIONS CLINIQUES 








M. CAHUSAC et F. JUNG (Toulouse). — Contu- 
sion de l’artere humérale. Spasme vasculaire. Syn- 
drome de Volkmann. (Rev. d’Orthop., t. 32, n° 5, 
Sept.-oct, 1946, p. 241-245.) 

p pnfant de 10 ans qui fait une chute sur la main. 
racture sus-condylienne de l’humérus droit. Opéra- 


tion. La libération de l’artére, la réduction de la frac- 
ture sont insuffisantes 4 supprimer les désordres vaso- 
moteurs. On constate une paralysie du médian, du 
cubital et du radial. 

L’examen électrique montrait : 

Médian : au coude et aux muscles de |’avant-bras, 
réactions normales. 

Eminence thénar : hypoexcitabilité galvanique; con- 
traction lente galvanotonique : %. D. partielle 
moyenne. 

Cubital : réactions normales 4 l’avant-bras. 

Adducteur du pouce: court abducteur et court flé- 
chisseur du petit doigt; légére hypoexcitabilité fara- 
dique et galvanique; contractions normales. 

Interosseux : hypoexcitabilité faradique et galva- 
nique; contraction paresseuse; tendance au galvano- 
tonus: R. D. partielle légére. 

Radial : trés forte hypoexcitabilité galvanique et 
contraction un peu lente pour l’extenseur commun : 
R. D. légére. 

Le diagnostic est syndrome de Volkmann léger. On 
pratique 10 infiltrations péri-humérales de novocaine. 
Les signes vaso-moteurs s’atténuent; les paralysies 
s’améliorent; il ne reste plus que les signes de para- 
lysie du médian, contusionné par le traumatisme ini- 
tial. Le dernier examen électrique indiquait : 

Médian : hypoexcitabilité galvanique au niveau de 
V’éminence thénar, avec contraction lente galvanoto- 
nique: R. D. 

Cubital : réactions sensiblement normales 4 l’avant- 
bras et a la main. 

Radial : hypoexcitabilité galvanique et faradique; 
contraction voisine de la normale. 

« Cette observation nous a paru intéressante a rap- 
peler, car elle nous a permis de suivre de bout en 
bout une observation de spasme artériel avec toutes 
ses conséquences. De plus, elle nous permet, une fois 
de plus, de montrer le réle du sympathique et leffi- 
cacité des interventions sympathiques dans l’évolution 
du syndrome de Volkmann. » — Loubier. 


ELECTROTHERAPIE 


MALADIES DE LA NUTRITION 





Origene DUFRESNE (Montréal). — Que valent les 
agents physiques dans le traitement du rhuma- 
tisme chronique ? (L’Union méd. du Canada, sept. 
1946, p. 1060-1067.) 


Dans cette revue générale, sont cités les différents 
agents physiques utilisés dans le traitement du rhu- 
matisme chronique : procédés mécaniques, dans les- 
quels l’A. range le courant faradique; procédés calo- 
rifiques : infra-rouges, diathermie, ondes  courtes, 
pyrétothérapie; procédés révulsifs : courant galva- 
nique, ionothérapie, effluves, rayons ultra-violets : en- 
fin les rayons X et les corps radioactifs. 

Tous ces agents ont des propriétés biologiques et 
physiologiques différentes. Chacune de ces propriétés 
peut étre utilisée dans l’une ou Il’autre des diverses 
formes de rhumatisme. 

Employée a bon escient, la physiothérapie peut 
jouer un réle trés important dans le traitement du 
rhumatisme chronique. 

Il est done a souhaiter que tous les médecins con- 
naissent Ja valeur de ces agents physiques et les uti- 
lisent davantage en rhumatologie. Loubier, 


APPLICATIONS CHIRURGICALES 





Edouard A. PERIER (Paris). Traitement mé- 
dico-chirurgical des fissures anales. (Sem. des 
Hop. de Paris, 21° an., n° 47, 1945, p. 1413.) 
La haute fréquence, avec le résonateur de Oudin, 

donne d’assez bons résultats, 4 condition d’étre appli- 
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quée quotidiennement pendant 10 ou 15 jours. Elle 
est le traitement de choix chez les sujets pusilla- 
nimes; on peut la combiner avec les injections péri- 
fissulaires. 

A la classique dilatation anale sous anesthésie géné- 
rale, lA. préfére la diathermo-résection sous anes- 
thésie locale ou épidurale. I] se sert habituellement du 
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bistouri électrique de Walter, qui coupe et coagule 4 
la fois. 

L’A. en donne la technique et conclut: La dia- 
thermo-résection évite les inconvénients de la dilata- 
tion anale, elle est radicale et permet de guérir en un 
temps la fissure et ses complications ; enfin, elle 
demeure ambulatoire. — Loubier. 


BIBLIOGRAPHIE 


C. W. WILSON. 
and Hall, London, 1945, 


L’A., 
Westminster 
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veloppements_récents. 

Les titres des chapitres donnent un apergu du con- 
tenu propriétés physicales du radium. Action des 
rayons sur la matiére. Dosage en curiethérapie. Curie- 
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physicien du Service de Radiothérapie du 
Hospital a Londres, donne un _ traité 
lucide et bien illustré de laspect phy- 
particuliérement de ses dé- 


GLASSER, QUIMBY, TAYLOR and WEATHER- 
WAX. - Physical Foundations of Radiology. 
(New-York, Hoeber, 1944, 436 p.) 

Ce traité compréhensif des bases physicales de la 
radiologie, principalement de la radiothérapie, bien 
illustré et accompagné d’une bonne bibliographie, est 
l’ceeuvre combinée de plusieurs physiciens des ser- 
vices de radiologie les plus importants des Etats-Unis. 

Etant écrit du point de vue de la radiologie améri- 
caine, qui a contribué considérablement au _ progrés 
récent de la physique radiologique et de la radiothé- 
rapie, ce livre devrait étre d’un intérét particulier 
pour le radiologiste frangais. oe 
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don, Lewis, 1945.) 


Ce livre est un compte rendu des recherches physi- 
cales et cliniques sur la roentgenthérapie de 1.000.000 
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de volts, avec l’appareil installé depuis 1936 & St. 
Bartholomew’s Hospital a Londres. 

Aprés une description de Vappareil (Metropolitan- 
Vickers, tension constante, tube sur pompe) et des 
méthodes de protection, lA. décrit les mesurages phy- 
sicaux et les résultats cliniques intéressants obtenus 
dans les cancers profonds, particuliérement dans le 
cancer du rectum, résultats définitivement supérieurs 
a ceux obtenus avec 200.000 volts. 

Ce livre est de grand intérét pour tous les radiolo- 
gistes intéressés dans la radiothérapie a voltage élevé, 
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REVUE DE LIVRES DE RADIOTHERAPIE ANGLAIS ET 
AMERICAINS PARUS PENDANT LA GUERRE : Medical 
Physics, édité par O. Glasser et autres. (Chicago, 
Yearbook Publishers, 1944.) 


Cet ouvrage monumental, de presque 1.800 pages, 
admirablement illustré, 4 la fois une encyclopédie et 
un traité, est une véritable mine d’information. 

Les des différents articles, qui constituent une 
mise au point excellente de la matiére et sont accom- 
pagnés d’une bibliographie compréhensive, sont tous 
des scientistes américains de premier rang. 

Il est impossible, dans une bréve analyse, d’énu- 
mérer les articles en détail. Ils comprennent non 
seulement la physique radiologique et ses développe- 
ments récents comme le bétatron, le cyclotron, les 
isotopes, le neutron, la radioactivité artificielle, etc., 
mais également les autres applications de physique 
en médecine et biologie. Pour n’en nommer que quel- 
ques-unes : l’électroencéphalographie,. l’électron micro- 
scope, la luminescence en biologie, la photographie, la 
radiation mitogénétique, etc. 

Ce livre, probablement unique dans la littérature 
médicale, devrait figurer dans les bibliothéques de 
chaque Service de Radiologie important et e des, 
Laboratoire de Physique médicale. — H. C. 
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